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A comunicação é a ferramenta base do enfermeiro na relação com o cliente, 
aumentando o seu conhecimento do mesmo, e prestando cuidados individualizados 
que permitem cuidar ao longo dos processos de saúde/doença. No caso específico 
da(o) criança/jovem, a mesma encontra-se por vezes sujeita a limitações/barreiras 
de comunicação que podem decorrer de fatores de stress. O enfermeiro, profissional 
de saúde com relação privilegiada de proximidade com a criança e sua família, 
desenvolve um processo de cuidar multidimensional tendo em conta estas 
limitações/barreiras. Assim, este relatório tem como finalidade: 1) Desenvolver 
competências na prestação de cuidados de enfermagem, especializados em saúde 
da(o) criança/jovem, nos seus processos de saúde/doença e nas diferentes etapas 
de desenvolvimento; 2) Desenvolver intervenções/estratégias de comunicação com 
a criança que apresente limitações/barreiras de comunicação na relação enfermeiro-
criança/jovem e família. O percurso formativo sustentou-se numa metodologia 
reflexiva sobre e na ação, implementada de forma sistemática e baseada em 
evidência científica, prosseguindo uma aprendizagem experiencial desenvolvida nos 
diferentes contextos de estágio. O enquadramento conceptual foi elaborado com 
base no conceito de cuidar em pediatria na atualidade, com recurso ao modelo de 
Betty Neuman. A criança é considerada um sistema aberto, em constante interação 
com o ambiente, sujeita a diferentes stressores que podem causar desequilíbrio do 
sistema. O enfermeiro pode intervir, ativa e precocemente, nas limitações de 
comunicação da criança e família, afetada por stressores que podem provocar o 
desequilíbrio. As intervenções de enfermagem que diminuem as limitações/barreiras 
de comunicação no processo de cuidar multidimensional são, por exemplo, o 
conhecimento do Outro na sua individualidade (cultura e religião), o trabalho 
emocional na gestão das emoções do cliente/enfermeiro, a preparação atempada da 
criança para procedimentos dolorosos, consoante a sua faixa etária e estádio de 
desenvolvimento, e o recurso à CAA, quando a criança não se exprime oralmente, 
promovendo, assim, o bem-estar da criança e sua família.  
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Communication is the primary tool of the nurse’s relationship with the patient, 
increasing their knowledge of the same and allowing to provide individualized care 
throughout the health/illness process. In the specific case of the child/young they are 
sometimes subjected to limitations/barriers of communication that can be derived 
from stress facts. The nurse, as the health care provider with a privileged relationship 
of proximity to the child and family initiates a multidimensional care process 
considering these limitations/barriers. This report aims to: 1) Develop competencies 
in providing specialized nursing care to the child / young adult based in their health-
disease process and based in the different stages of development; 2) Develop 
interventions and communication strategies with the child that is presenting 
limitations/barriers in the relationship nurse-child/young adult and their family. The 
training pathway was based on a reflexive methodology of action, implemented in a 
systematic way and based on scientific evidence, pursuing in an experimental 
experience developed in different stages contexts. The conceptual framework was 
developed based on the concept of caring in pediatrics today, using the Betty 
Neuman model. The child is considered an open system, in constant interaction with 
the environment, subject to different stressors that can cause a system imbalance. 
The nurse can intervene, actively and prematurely, in these communication 
limitations of the child and family, affected by stressors that can cause the imbalance. 
The nursing interventions that reduce these communication limitations/barriers in the 
multidimensional care process are, for example, to know the Other in their 
individuality (culture and religion), the emotional work in the emotions of the 
client/nurse, the child´s timely preparation for painful procedures, according to their 
age group and stage of development, and the use of CAA, when the child does not 
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INTRODUÇÃO 
 
 O presente relatório corresponde ao culminar de um percurso, realizado no 
âmbito do 7º Curso de Mestrado de Enfermagem na Área de Especialização de 
Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria. A sua elaboração centra-se numa prática 
reflexiva, que se constrói como um meio de capacitação dos profissionais de 
enfermagem na aquisição de saberes e de práticas (Santos & Fernandes, 2004) e 
insere-se na frequência da Unidade Curricular Estágio com Relatório, do 3º 
semestre, que tem como finalidade desenvolver competências científicas, técnicas e 
humanas para a conceção, a gestão, a prestação e a supervisão de cuidados de 
enfermagem especializados à criança, ao jovem e à família.  
Do EESCJ pretende-se que desenvolva processos de prestação de cuidados 
à criança, ao jovem e família em resposta às necessidades do seu crescimento e 
desenvolvimento, maximizando a sua saúde e em situações de especial 
complexidade, durante o ciclo de vida e situações de doença (Regulamento das 
Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Saúde da Criança e do 
Jovem, OE, 2010). 
 Segundo a OE, e de acordo com o Regulamento das Competências Comuns, 
o Enfermeiro Especialista define-se como:  
(...) o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas ao processo de vida e aos 
problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e 
tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas 
relativas a um campo intervenção. (OE, 2010, p.2).  
 O alvo de intervenção, isto é, a entidade beneficiária dos cuidados em relação 
à qual se identificam os fenómenos de enfermagem, é a criança e o jovem, mas 
também a família em que se inserem. 
 Desde o início do meu percurso profissional, enquanto enfermeira, que 
desenvolvo funções num hospital central de Lisboa, com vertente pediátrica, e há 3 
anos numa unidade de cuidados intensivos. A casuística deste contexto clínico, em 
2013, reporta 356 internamentos, dos quais 31,4% (112) das crianças são sujeitas a 
ventilação, permanecendo em média 6,3 dias ventiladas. A criança ventilada fica 
impossibilitada de comunicar oralmente e são inúmeras as respostas/reações a este 
stressor, que desencadeia diferentes limitações/barreiras de comunicação, entre as 
  10 
quais o medo, o choro, a confusão, a agitação e a desadaptação ventilatória. A 
família apresenta também respostas/reações como angústia, desolação, 
insegurança, sentimento de impotência e ambivalência (relativa a estimular, ou não, 
a comunicação com a criança).  
O projeto que desenvolvi foca-se nessa problemática – a de cuidar da criança 
com limitações/barreiras de comunicação – gerou e orientou todo o processo de 
aprendizagem. Centrou-se nas intervenções, estratégias e nos modos de 
agir/interagir dos enfermeiros, no ato de cuidar em enfermagem, como forma de 
diminuir o impacto das limitações/barreiras de comunicação da criança, numa 
abordagem multidimensional do processo de saúde/doença. 
 O percurso de estágio evidencia a mobilização da dimensão comunicacional 
no ato de cuidar em enfermagem, nos diferentes contextos clínicos, relacionando-a 
com uma visão holística da pessoa, enquanto ser multidimensional à luz do Modelo 
de Sistemas de Betty Neuman, e centrando-se na finalidade da enfermagem 
pediátrica concorrente para a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde à 
criança e suas famílias (Hockenberry & Wilson, 2014). O presente relatório sintetiza 
o desenvolvimento das atividades e as conclusões referentes ao pensamento de 
enfermagem subjacente à sua concretização. 
O relatório encontra-se dividido em cinco capítulos: no primeiro, desenvolvo o 
enquadramento conceptual, abordando o conceito de cuidar em pediatria na 
atualidade e o cuidar da criança com limitações/barreiras de comunicação; no 
segundo capítulo apresento o problema e o objeto de estudo; no terceiro, elaboro 
uma análise reflexiva do percurso, especificando objetivos e atividades realizadas 
durante a experiência de estágio; e, no quarto, sintetizo as competências adquiridas 
e desenvolvidas no sentido de vir a ser Enfermeiro Especialista em Saúde da 
Criança e do Jovem. Por fim, apresento as considerações finais de todo o percurso e 
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1.ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 
1.1 Conceito de cuidar em pediatria na atualidade: paradigma de enfermagem 
 
 O conceito de cuidar em enfermagem é definido por Collière (2003) como um 
conceito central, sendo na perspetiva da autora, “a primeira arte da vida” (Collière, 
2003, p.1). Ao longo dos anos, a disciplina de enfermagem foi influenciada por 
diferentes correntes de pensamento, diferenciando-se as mesmas pelo conceito de 
cuidar. É na procura de sistematizar as escolas de pensamento que Kérouac et al. 
(1994) desenvolveram uma investigação que revelou três paradigmas: 
categorização, integração e transformação. Do inicial paradigma da categorização, 
orientado para a doença e para o facto de a sua presença ou ausência representar o 
estado de saúde, surge o paradigma da integração que relaciona a pessoa enquanto 
ser global e a sua saúde resulta da harmonia entre as diferentes dimensões - física, 
mental e social -, e sendo indissociável do ambiente em que se insere. Por último, o 
paradigma da transformação em que a pessoa, ser multidimensional e único, 
encontra-se associada ao universo em que se insere e define o seu conceito de 
bem-estar, sendo esperado que o enfermeiro cuide, individualizando o seu cuidado 
de acordo com o conceito de cada pessoa e das suas experiências de 
saúde/doença. Reporto-me, ainda, ao conceito de cuidar em enfermagem 
apresentado por Basto (2009), que destaca o conceito de bem-estar na 
intencionalidade dos cuidados.  Segundo a autora, define-se como uma prática, que 
se constrói na interação enfermeiro-cliente, e tem na sua intencionalidade contribuir 
para o bem-estar ou diminuição do sofrimento nos clientes. Apesar de existir esta 
diferenciação entre correntes de pensamento, presentemente, ainda coexistem, 
tornando maior o desafio de cuidar em enfermagem na atualidade.  
 No projeto desenvolvido sigo a conceção do cuidar em enfermagem do 
modelo desenvolvido por Betty Neuman, inserido no paradigma da integração, em 
que o principal objetivo é prestar assistência à pessoa, mantendo ou obtendo a 
estabilidade do seu sistema, atingindo um nível máximo de bem-estar. O modelo 
perspetiva uma visão holística e sistémica da pessoa, enquanto ser 
multidimensional, em constante interação com o ambiente que a rodeia, sendo 
sobretudo sensível a fatores de stress. É nos stressores e na reação aos mesmos 
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que se centra o modelo, pretendendo minimizar os seus efeitos na saúde. Para que 
o cliente atinja o nível de bem-estar, o enfermeiro realiza intervenções intencionais, 
reduzindo os fatores de stress e as condições adversas que podem afetar o 
excelente funcionamento, em qualquer situação na qual se encontra a pessoa 
(Neuman & Fawcett, 2011). As autoras definem a existência de um núcleo, a 
estrutura básica, que integra as variáveis: fisiológica - estrutura e função do corpo -; 
psicológica - processos mentais em interação com o ambiente -; sociocultural - 
efeitos e influências das condições culturais e sociais, espiritual -; crenças e 
influências espirituais -; desenvolvimento - processos e atividades relacionadas com 
a idade. Em seu redor encontram-se os anéis concêntricos protetores: linhas de 
resistência que rodeiam o núcleo com fatores internos - protegem contra os 
stressores -, a linha normal de defesa - estado adaptativo normal - e a linha flexível 
de defesa, a mais externa ao núcleo, que evita que os agentes causadores de stress 
atrevessem a linha de defesa do núcleo - barreira protetora dinâmica.  
 Segundo as mesmas autoras o enfermeiro deve investigar os fatores 
geradores de stress na criança e no seu cuidador. Após a identificação dos fatores 
interpessoais (entre uma ou mais pessoas), intrapessoais (no interior da pessoa) e 
extrapessoais (fora da pessoa), propõe estratégias de intervenção para manter a 
linha flexível de defesa da criança e verifica se as intervenções estão a ser eficazes 
na manutenção do equilíbrio do sistema.  
 A profissão de enfermagem ao cuidar, de forma integral e sistematizada, atua 
nas diferentes variáveis que afetam as respostas do cliente aos fatores de stress. A 
preocupação central do cuidar é a criança e a sua meta principal a manutenção da 
sua estabilidade. As intervenções preconizadas por Neuman englobam  três níveis 
de intervenção: a prevenção primária, que ocorre em qualquer momento no 
processo de hospitalização, quando se suspeita ou se identifica a possibilidade da 
existência de um stressor, sendo a sua finalidade reduzir a possibilidade de encontro 
com o stressor e diminuir a possibilidade de reações da criança; a prevenção 
secundária, que ocorre após uma reação da criança, devendo o enfermeiro cuidar 
dos sintomas derivados das reações, reduzindo os efeitos do stressor e fortalecendo 
as linhas de resistência para redução dessas reações; e a prevenção terciária: que 
corresponde a um período de reconstituição ou de adaptação quando a criança já́ 
consegue mobilizar os recursos de energia e manter as interações das variáveis - 
fisiológica, psicológica, sociocultural, desenvolvimento e espiritual - em equilíbrio.  
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 Na atualidade, a enfermagem pediátrica tem como orientação uma filosofia de 
cuidados centrada em dois pilares: os Cuidados Centrados na Família e os 
Cuidados Não Traumáticos.   
 Os Cuidados Centrados na Família desenvolvem-se numa parceria entre a 
família e os profissionais de saúde, existindo uma preocupação na identificação das 
prioridades e necessidades da família, e cada parceiro respeita o conhecimento, 
competências e experiência que o outro traz para o encontro de cuidados de saúde. 
O Institute for Family-Centered Care (2007) define como elementos dos Cuidados 
Centrados na Família: reconhecer a família como constante na vida da criança; 
facilitar a colaboração profissional-pai em todos os níveis de cuidados de saúde; 
honrar a diversidade racial, étnica, cultural e socioeconómica das famílias; 
reconhecer as forças da família e a sua individualidade e respeitar os diferentes 
métodos de coping; partilhar informação concreta e sem vieses com famílias numa 
base contínua; encorajar e facilitar o suporte entre famílias e a criação de redes; 
responder às necessidades de desenvolvimento da criança e da família como parte 
das práticas de cuidados de saúde; adotar políticas e práticas de suporte emocional 
e financeiro às famílias; conceber cuidados de saúde flexíveis culturalmente 
competentes e sensíveis às necessidades da família. Os seus pilares centrais são: 
dignidade e respeito, partilha de informação, participação e colaboração.  
 Os Cuidados Não Traumáticos surgem como um direito preconizado na 
convenção dos direitos da criança e na carta da criança hospitalizada, definindo-se 
como cuidados terapêuticos, prestados por profissionais, usando intervenções que 
eliminem ou minimizem o desconforto psicológico e físico experimentado pela 
criança e pelos seus familiares. A intenção principal é não causar dano, prevenir ou 
minimizar a separação da criança da sua família, promover a sensação de controlo e 
prevenir ou minimizar a lesão corporal e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014). Sabe-
se, hoje, que o trauma na infância, pode ter um impacto de longo prazo nas regiões 
frontal, temporal e parietal do cérebro, e no modo como a informação é processada. 
Em contextos de cuidados de saúde, os mesmos podem ser traumáticos, 
especialmente quando as crianças e famílias têm de enfrentar uma doença ou lesão 
súbita ou grave, os procedimentos dolorosos ou assustadores e imagens, sons ou 
experiências no hospital ou serviço de urgência que são novos ou assustadores. 
Espera-se, assim, que o profissional de saúde minimize o que for potencialmente 
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traumático nos cuidados, identifique as crianças e famílias em maior risco de stress 
persistente e previna reações de stress traumático de longa duração. Tendo por 
base o anteriormente referido, os Cuidados Não Traumáticos partilham muitos dos 
princípios dos Cuidados Centrados na Família e incorporam uma consciência do 
impacto do stress traumático nas crianças, bem como nas suas famílias.   
 A importância dos fatores de stress e das reações de crianças/jovens à 
hospitalização é fulcral na intervenção do EESCJ, pois muitas vezes a doença e a 
hospitalização são as primeiras crises que experienciam, sendo os principais 
stressores da hospitalização: a separação dos pais e dos entes queridos; o medo do 
desconhecido; perda de controlo e de autonomia; a lesão corporal (desconforto, dor 
e mutilação) e o medo da morte. Como fatores que influenciam as reações a estas 
crises identificam-se: a idade de desenvolvimento; a experiência anterior de doença, 
separação ou de hospitalização; os mecanismos de defesa inatos e adquiridos; a 
gravidade do diagnóstico; e o sistema de apoio disponível (Hockenberry & Wilson, 
2014). 
 O EESCJ intervém, então, junto da criança/família, de diferentes formas: 
minimizando o que for traumático nos cuidados - presta atenção à experiência da 
criança e da família relativamente aos cuidados de saúde e reduz os aspetos 
assustadores ou dolorosos dos mesmos e dos procedimentos necessários -; 
fornecendo a todos os clientes pediátricos suporte básico e informação - inquire as 
crianças, e os pais, sobre os seus medos e preocupações; otimiza a gestão da dor e 
trabalha com os pais para os ajudar a prestar um apoio eficaz à sua criança; 
rastreando e identificando aqueles que podem necessitar de mais ajuda - orientação 
antecipatória sobre reações de stress e estratégias de coping, avaliação de 
situações de stress mais graves ou fatores de risco e referenciação apropriada para 
serviços adicionais -; maximizando a continuidade de cuidados - ajuda a garantir que 
todos os que cuidam de uma criança estão conscientes de quaisquer reações de 
stress traumático e de recursos de coping efetivo -; e, também, mantendo-se 
consciente do próprio stress - tem atenção aos desafios de cuidar de crianças e 
promove um adequado autocuidado. 
 No processo de cuidar, ao recorrer a um modelo conceptual centrado no 
binómio criança e sua família/pessoa significativa, o enfermeiro deve desenvolver 
um trabalho em parceria, seja qual for o contexto em que se encontre, no sentido de 
promover o melhor estado de saúde possível (OE, 2011).  
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 É na perspetiva sistémica e de individualidade da pessoa, alvo de cuidados 
de enfermagem, que justifico a mobilização do Modelo de Sistemas de Betty 
Neuman, integrando a conceção do cuidar em enfermagem pediátrica na atualidade: 
os Cuidados Centrados na Família e os Cuidados Não Traumáticos.  
 
1.2 Cuidar da criança com limitações/barreiras de comunicação 
 
 A comunicação, um dos instrumentos básicos da enfermagem, está implícita 
na humanização dos cuidados e é essencial para o estabelecimento de uma relação 
de ajuda, sendo também uma dimensão da qualidade dos cuidados prestados. O 
enfermeiro interage com o cliente através da mesma, aumentando o conhecimento 
do Outro, e prestando cuidados individualizados que permitem cuidar no processo 
de saúde/doença.  
a comunicação é um processo de criação e de recriação de informação, de troca, de partilha 
e de colocar em comum sentimentos e emoções entre as pessoas. A mesma transmite-se de 
maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e não-verbal, e de modo 
mais global, pela maneira de agir dos intervenientes. Por seu intermédio, chegamos 
mutuamente a apreender e a compreender as intenções, as opiniões, os sentimentos e as 
emoções sentidas pela outra pessoa e, segundo o caso, a criar laços significativos com ela. 
(Phaneuf, 2005, p.23).  
 O modelo cibernético, um dos mais conhecidos no âmbito da comunicação, 
demonstra que o enunciado de um dos parceiros influencia e exerce efeito de 
controlo na reação do outro. Não sendo um fenómeno isolado, a comunicação é 
influenciada pelo ambiente - favorável ou desfavorável - e pelos filtros - 
personalidade de cada um, valores, cultura e conhecimentos -, situando-se em dois 
planos: o cognitivo - intelectual, informativo e relacionado com acontecimentos - e o 
transmitido - palavras e afetivo, relacionado com emoções e sentimentos, expresso 
no comportamento não-verbal. Para que a comunicação seja efetiva o enfermeiro 
deve estar no mesmo plano de comunicação que o cliente (Phaneuf, 2005) e na 
perspetiva de Riley (2004), “pode continuamente promover a sua capacidade de 
comunicação até́ que consiga desenvolver confiança na sua capacidade de 
comunicar eficazmente em diferentes situações.” (p.18).  
 Na comunicação do enfermeiro com a criança hospitalizada Silva (2007), 
citado por Martinez, Tocantins e Souza (2013, p.38), realça que “uma adequada 
comunicação é aquela que tenta diminuir conflitos, mal-entendidos e atingir os 
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objetivos definidos para a solução de problemas detetados na interação com os 
pacientes”. Os mesmos autores referem sete formas de comunicação: a fala, o 
toque/contato físico, o olhar, os gestos, o lúdico, a atitude do enfermeiro e as ações 
de cuidar (comunicação verbal e não-verbal). 
 Ligada à saúde, a comunicação é um importante meio através do qual o 
enfermeiro identifica um problema e propõe uma estratégia de resolução, atendendo 
à individualidade e ao contexto de cada um, sendo importante não esquecer que no 
âmbito dos processos de saúde/doença existe uma maior fragilidade associada, com 
necessidades e problemas particulares (Sequeira, 2016). O mesmo autor desperta 
os profissionais de saúde para mitos versus realidade de comunicação, de entre os 
quais destaco os seguintes: muito do que comunicam surge sem estarmos 
conscientes disso e/ou sem querer; o significado atribuído às palavras depende das 
próprias experiências e perceções; a comunicação surge também, e principalmente, 
por símbolos não-verbais, linguagem gestual e corporal, sendo uma atividade de 
dois sentidos; a mensagem recebida nunca é igual à enviada; situações em que se 
fornecem excessivas informações às pessoas podem criar dificuldades.  
 Martinez et al. (2013) identificaram elementos que influenciam a 
comunicação, e que podem surgir como limitações/barreiras: a dinâmica do serviço, 
as características da criança, a tecnologia utilizada pela criança, o comportamento 
da criança e da família. Como estratégias utilizadas para se comunicar com a 
criança são referidas: a confiança dos acompanhantes, o estar atento e a relação 
entre os profissionais e serviços. 
 Existem fatores que podem influenciar a comunicação, quer de forma positiva, 
quer negativa, e podem-se tornar limitações/barreiras prejudiciais à troca de 
mensagens entre o enfermeiro e o cliente, e consequentemente ter impacto no 
processo de cuidados. Estas limitações/barreiras de comunicação referidas 
anteriormente, podem ser consideradas de diversas dimensões: fisiológica, 
psicológica, sociocultural, espiritual e desenvolvimento, interferindo no bem-estar e 
equilíbrio do sistema em que se insere a criança, surgindo de fatores de stress a que 
a criança se encontra exposta: intrapessoais, interpessoais e extrapessoais. Como 
fatores intrapessoais reporto-me à dor, medo, confusão, idioma diferente, medo da 
lesão corporal, alterações de desenvolvimento, perde de controlo, medo da morte, 
alterações de fala, audição, dicção e alterações patológicas; fatores interpessoais: a 
família, a relação com o enfermeiro e os pares; fatores extrapessoais: a 
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hospitalização, a ventilação mecânica, a escola, o centro de saúde, as organizações 
e todo o ambiente em que a criança se insere.  
 Sendo a finalidade da enfermagem pediátrica a melhoria da qualidade dos 
cuidados de saúde à criança e suas famílias (Hockenberry & Wilson, 2014) o 
enfermeiro deve reconhecer as limitações/barreiras de comunicação tendo em conta 
diferentes dimensões da criança, mas também identificar comportamentos e 
estímulos que possam gerar stressores na criança - intrapessoais, interpessoais e 
extrapessoais -, e que podem manifestar-se posteriormente como limitações de 
comunicação. Para estabelecer uma relação terapêutica de qualidade deve assim 
identificar as melhores estratégias, permitindo uma abordagem multidimensional no 
ato de cuidar, objetivando o equilíbrio do sistema, mantendo a linha flexível de 
defesa da criança e verificando os resultados das suas intervenções. Realço assim 
que a preocupação central da enfermagem é a criança, e a meta principal é a 
manutenção da sua estabilidade.  
 A comunicação com a criança implica conhecer o seu desenvolvimento 
emocional e espiritual, desenvolvendo ações em resposta ao mesmo, recorrendo por 
exemplo ao uso da comunicação verbal, não-verbal e simbólica - jogos, brincar, 
toque (Costa, 2014). O enfermeiro deve também ter como quadro de referência as 
aquisições esperadas de linguagem e de pensamento da criança, pois a 
compreensão das características típicas de cada estádio de desenvolvimento é 
imprescindível à comunicação.  
 No recém-nascido as formas de comunicação são pouco elaboradas e 
exprimem essencialmente as suas necessidades de conforto e bem-estar - choro, 
voz e sons, olhar, toque, expressões de bem-estar. O lactente usa e compreende a 
linguagem não-verbal, verbaliza sons compreendidos pelos seus cuidadores, chora 
para manifestar insatisfação e/ou pedido de presença de alguém, sorri e palra e 
surgem reações corporais e expressões faciais a estímulos externos (voz, sons 
altos, movimentos súbitos, música). O toddler e o pré-escolar comunicam centrados 
neles (são egocêntricos), ainda não adquiriram habilidades de linguagem suficientes 
para expressar os seus sentimentos e desejos, sendo capazes de comunicar com as 
mãos e de transmitir ideias sem palavras, estando na fase do concreto, sendo 
incapaz de separar o real da fantasia (por exemplo usar a expressão “agulha 
grande” pode ser angustiante e assustador para a criança) e conferem qualidades 
humanas a objetos - saltar, morder, cortar ou beliscar. O escolar já possui um 
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domínio da linguagem, confia menos no que vê e mais no que sabe, inicia um 
pensamento mais abstrato, procurando explicações e motivos para tudo, interessa-
se pelo manuseamento de materiais dos procedimentos, por objetos, pela atividade 
(aprendizagem ativa), e preocupa-se com a integridade física. O adolescente é 
habitualmente colaborante e comunicativo, mas pode apresentar alguma hostilidade, 
raiva, revolta e isolamento, emoções frequentemente vivenciadas nesta fase. 
Responde de forma monossilábica (quando menos confiante) e revela dificuldade 
em discutir as suas preocupações com um membro da família mas, por vezes, 
partilha-as com o enfermeiro. Nesta idade, gosta de sentir que o enfermeiro tem 
interesse por ele, não tolerando que não o respeitam tal como é e nem sempre 
adequa as palavras ao que realmente sente. 
 Sequeira (2016) refere como estratégias de comunicação que o profissional 
de saúde deve privilegiar as seguintes: preparar adequadamente o contexto, 
proporcionando um ambiente confortável e acolhedor, com brinquedos e outros 
materiais; tratar a criança como criança, atendendo ao respeito e à dignidade; 
adaptar a linguagem ao nível de desenvolvimento, sem ridicularizar ou infantilizar; 
nos casos de acolhimento deve-se cumprimentar a criança em primeiro lugar e as 
pessoas significativas pelo nome; usar estratégias mais interativas que facilitem a 
comunicação, como desenhar, jogar, cantar, contar histórias; falar devagar, com 
recorrendo a uma linguagem simples e clara com a criança, manter o contacto visual 
e adequar a postura, o ritmo e o tom de voz; respeitar o espaço pessoal da criança; 
informar a criança do que se está a fazer; dar tempo à criança para elaborar uma 
resposta e evitar responder por ela; incentivar a criança a comunicar, dando reforço 
positivo e clarificando a mensagem; explicar-lhe que não tem culpa de estar doente, 
não sendo a doença consequência dos seus pensamentos; fornecer pistas para 
facilitar a expressão de sentimentos e de pensamentos; clarificar os conceitos, e 
certificar-se de que o significado percebido é o correto; esclarecer dúvidas e deixar a 
criança começar a conversa, evitando desvio dos focos de preocupação e valorizar a 
opinião da criança; ser verdadeiro; não fazer promessas irrealistas; respeitar a 
capacidade da criança para tolerar a conversação; tranquilizar a criança, 
incentivando a partilha e dando feedback positivo; contribuir para que a criança se 
sinta protegida, por exemplo, permitindo a presença dos pais e que ela se expresse 
livremente; em situações específicas informar da confidencialidade da informação. 
Todas as estratégias apresentadas dependem da idade da criança, não se pode 
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generalizá-las, devendo o enfermeiro selecionar as adequadas à vontade e ao 
estádio de desenvolvimento infantil. 
 Muitas vezes, para além do recurso a métodos de entrevista (reflexão e 
perguntas abertas), o enfermeiro usa técnicas de comunicação que favorecem a 
expressão de pensamentos e de sentimentos da criança e da sua família, de um 
modo menos diretivo e conflituoso, mobilizando uma variedade de técnicas, verbais 
e não-verbais, que estimulam a comunicação. As técnicas verbais são 
diversificadas: mensagens do “EU”, técnicas da terceira pessoa, resposta 
facilitadora, contar histórias, biblioterapia, sonhos, uso de questões “e se”, três 
desejos, jogo de pontuação, jogo de associação de palavras, completar frases e 
prós e contras. As técnicas não-verbais são: a escrita, o desenho, a avaliação dos 
desenhos, a magia e a brincadeira.  
 A impossibilidade de comunicar ou as alterações que decorrem da limitação 
de comunicação expõem a criança e sua família/o seu cuidador significativo a uma 
vivência de emoções que pode ser negativa, e o enfermeiro, que tem como 
finalidade fortalecer o bem-estar daqueles que cuida (Swanson,1993), depara-se 
frequentemente com emoções de medo, ansiedade, tristeza, solidão, dor, entre 
outras. Estamos, assim, no plano afetivo da comunicação, relacionado com 
emoções e sentimentos, expressas muitas vezes no comportamento não-verbal, 
mas tendo impacto na comunicação que se estabelece entre o enfermeiro e a 
criança/família. O uso de técnicas de comunicação pode conduzir a uma expressão 
de sentimentos intensos e de forma inesperada, devendo o enfermeiro estar apto 
para lidar com os mesmos, recorrendo ao trabalho emocional. Com as intervenções 
de enfermagem espera-se a obtenção de resultados terapêuticos, ou seja, 
mudanças benéficas para o bem-estar do Outro. Deste modo, com recurso à 
denominada “Metamorfose da experiência emocional do ato de cuidar” (Diogo, 
2015), centrada nos clientes e nos enfermeiros, utilizam-se as emoções enquanto 
instrumento terapêutico, promovendo um ambiente seguro e afetuoso, nutrindo os 
cuidados com afeto, gerindo as emoções dos clientes, construindo a estabilidade na 
relação e regulando a sua disposição emocional para cuidar (Diogo, 2015). As 
categorias descritas anteriormente permitem que os enfermeiros utilizem 
intencionalmente as suas emoções e as dos seus clientes para influenciar 
positivamente o cuidar e o bem-estar. As emoções vivenciadas como 
limitações/barreiras de comunicação, decorrentes de fatores de stress 
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(intrapessoais, interpessoais e extrapessoais) no cuidar da criança/ família, são de 
modo intencional e sistemático, sujeitas à intervenção do enfermeiro de forma a 
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2. PROBLEMA E OBJETO DE ESTUDO  
 
2.1. Problema  
 
  O problema identificado centra-se nas limitações/barreiras de comunicação 
da(o) criança/jovem nas suas diferentes dimensões - fisiológica, psicológica, 
sociocultural, espiritual e de desenvolvimento- presentes nos processos de 
saúde/doença, decorrentes dos fatores de stress (intrapessoais, interpessoais ou 
extrapessoais). As limitações/barreiras de comunicação encontram-se nas diferentes 
vivências da(o) criança/jovem e apresentam-se como um desafio, numa abordagem 
multidimensional no ato de cuidar em enfermagem, exigindo o desenvolvimento de 
competências capazes de as ultrapassar.  
 
2.2. Objeto de Estudo 
 
 O objeto a estudar centra-se nas estratégias/intervenções adotadas pelos 
enfermeiros no cuidar da criança com limitações de comunicação, numa abordagem 
multidimensional. Pretende-se minimizar o seu impacto na relação de cuidar.  
 A comunicação, um dos instrumentos básicos da enfermagem, implícita na 
humanização dos cuidados e essencial para o estabelecimento de uma relação de 
ajuda, é também uma dimensão da qualidade dos cuidados prestados. Através dela 
o enfermeiro interage com o cliente, aumentando o seu conhecimento do mesmo e 
prestando cuidados personalizados, que permitam cuidar no processo de 
saúde/doença 
 Existem diversos fatores que podem influenciar a comunicação, quer de forma 
positiva ou negativa, no entanto quando estes se tornam limitações/barreiras podem 
prejudicar a troca de mensagens entre o enfermeiro e o cliente, e consequentemente 
ter impacto no processo de cuidados.  
 A comunicação com a criança implica conhecer o seu desenvolvimento, 
emocional e espiritual, e desenvolver ações consoante o mesmo, recorrendo ao uso 
da comunicação verbal, não-verbal e simbólica - jogos, brincar, toque (Costa, 2014). 
O enfermeiro, ao comunicar com a criança deve ter como quadro de referência o 
normal desenvolvimento da linguagem e do pensamento da mesma, pois a 
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compreensão das características típicas de cada estádio de desenvolvimento é 
facilitadora da comunicação (Hockenberry & Wilson, 2014). 
 As estratégias/intervenções adotadas e respetivos resultados obtidos pelos 
enfermeiros no cuidar da criança com limitações/barreiras de comunicação devem 
ser identificados nos diferentes contextos, recorrendo a uma abordagem 
multidimensional, tornando-se assim o objeto de estudo num imperativo para 
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3. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DAS ATIVIDADES DE ESTÁGIO  
  
 Benner (2001) refere que é ao longo do tempo que se adquire experiência e 
se desenvolve o conhecimento clínico, salientando assim a importância da prática no 
desenvolvimento profissional. Outros autores, como Watson (2002, p. 56) referem o 
cuidar como “(...) um empreendimento epistémico (...) requer estudos sérios, 
reflexão, ação e uma pesquisa para novos conhecimentos que ajudarão a descobrir 
novos significados da pessoa e do processo de cuidar (...)”. Também Collière (2003) 
realça a importância da reflexão no agir. Esta reflexão, sustentada pela evidência 
científica, possibilita uma mudança na prática, sendo a singularidade de cada ação 
uma oportunidade de aprendizagem. 
 A prática reflexiva segundo Schӧn (Alarcão, 1996), pode e deve ser utilizada 
em quatro situações: refletir para a ação (planificação mais adequada); refletir na 
ação (ocorre no momento da ação); refletir sobre a ação (recordar a ação e 
identificar pontos menos positivos a melhorar numa próxima intervenção); refletir 
sobre a reflexão na ação (meta-reflexão e consequente avaliação das práticas). 
Nesta lógica, Zeichner (1993) definiu a ação reflexiva como uma consideração ativa 
daquilo em que se acredita, ou se pratica, à luz dos motivos que o justificam e das 
consequências a que conduz. A reflexão, decorrente do ato de cuidar ou após a sua 
realização, deve constituir-se como um exercício habitual, que realizado de forma 
metódica conduz a novas perspetivas e novos insights (Johns, 2004). Durante o 
percurso formativo, enquanto futura enfermeira especialista, é esperado que tenha 
um conhecimento aprofundado numa determinada área de intervenção, 
demonstrando capacidade de julgamento clínico e tomada de decisão.  
 Neste sentido, e almejando uma prática reflexiva, o presente capítulo explicita 
os objetivos delineados e as atividades desenvolvidas que permitiram atingi-los. 
Encontra-se organizado por contexto de estágio, espelhando a diversidade de 
atividades e a sua crescente complexidade ao longo do percurso.  
 Defini como objetivos a alcançar no decurso dos estágios que se apresentam 
de seguida. 
Objetivos gerais: 
• Desenvolver competências na prestação de cuidados de 
enfermagem, especializados em saúde da(o) criança/jovem, nos seus 
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processos de saúde/doença e nas diferentes etapas de 
desenvolvimento; 
• Desenvolver intervenções/estratégias de comunicação com a 
criança que apresente limitações/barreiras de comunicação na relação 
enfermeiro-criança/jovem e família. 
Objetivos específicos: 
• Analisar os cuidados prestados na dinâmica do contexto 
estrutural, organizacional e funcional, entre os quais, referenciais e 
modelos de intervenção orientadores da prática, na avaliação de 
limitações/barreiras de comunicação da criança e sua família; 
• Identificar as limitações/barreiras de comunicação presentes na 
criança e família nos seus processos de saúde/doença e nas diferentes 
etapas de desenvolvimento; 
• Apreciar o crescimento, desenvolvimento e as necessidades da 
(o) criança/jovem, para a sustentação dos cuidados antecipatórios; 
• Conhecer as estratégias utilizadas pelos enfermeiros no cuidar 
da criança com limitações/barreiras de comunicação presentes na 
criança nos seus processos de saúde/doença e nas diferentes etapas 
de desenvolvimento; 
• Sensibilizar a equipa de enfermagem para a importância da 
identificação de limitações/barreiras de comunicação na criança e sua 
família; 
• Desenvolver estratégias e intervenções promotoras da 
comunicação no cuidar da criança com limitações/barreiras de 
comunicação. 
 O cronograma de estágio pode ser consultado no Apêndice III, sendo a 
escolha dos locais previamente delineada e refletindo uma crescente complexidade 
da problemática e do objeto de estudo em cada contexto. O percurso iniciou-se, por 
isso, nos cuidados de saúde primários e termina numa unidade de cuidados 
intensivos pediátricos.  
 As diferentes experiências associadas a cada local de estágio encontram-se 
descritas de seguida, analisando-se os objetivos a que me propus alcançar e as 
atividades realizadas. Para os sistematizar elaborei um “Guia Orientador de 
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Atividades de Estágio” (Apêndice II) que sintetiza os objetivos propostos e as 
atividades a desenvolver, tendo-me permitido, aquando do início de cada estágio, 
partilhar o seu sentido com o enfermeiro chefe e com o enfermeiro orientador, e 
depois de realizar uma apresentação do problema e do objeto de estudo, discutir as 
atividades propostas, sendo por vezes necessário redefini-las ou optar por outras, 
consoante as necessidades e/ou as limitações dos contextos. Também no início de 
cada estágio consultei documentação do serviço, como normas, manuais e/ou 
outros documentos relevantes na sua caracterização, e procurei junto dos 
elementos da equipa identificar as necessidades e a recetividade da problemática 
em estudo. A cada atividade realizada está associado em apêndice o respetivo 
documento, tendo em vista a aquisição de competências de enfermeira especialista 
em saúde infantil e pediatria. O desenvolvimento das atividades, por conseguinte, 
objetiva a importância de integrar nos cuidados de enfermagem, holísticos e 
multidimensionais, a área das limitações/barreiras de comunicação, perspetivando 
uma melhoria contínua dos mesmos. 
 De seguida serão apresentados os locais de estágio, ocorrendo a sua 
organização em subcapítulos por ordem cronológica de realização. 
 
3.1 - Cuidados de Saúde Primários (USF)  
 
 A USF insere-se no ACES de Lisboa Norte e a sua escolha deveu-se à 
existência de EESCJ no local. O conceito de “Enfermeiro de Família” encontra-se 
implementado, sendo definido pelo Decreto-lei n.º 118/2014 como “o profissional de 
enfermagem que, integrado na equipa multiprofissional de saúde, assume a 
responsabilidade pela prestação de cuidados de enfermagem globais a famílias, em 
todas as fases da vida e em todos os contextos da comunidade”.  
 Como objetivos específicos para o estágio defini: analisar os cuidados 
prestados na dinâmica do contexto estrutural, organizacional e funcional, entre os 
quais, referenciais e modelos orientadores da prática, na avaliação de 
limitações/barreiras de comunicação com a criança e sua família; identificar as 
limitações/barreiras de comunicação presentes na criança e família nos seus 
processos de saúde/doença e nas diferentes etapas de desenvolvimento; apreciar o 
crescimento, desenvolvimento e as necessidades da(o) criança/jovem, para a 
sustentação dos cuidados antecipatórios; desenvolver competências no âmbito da 
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avaliação do crescimento e desenvolvimento na consulta de vigilância de saúde 
infantil e juvenil.  
 Não só procurei evidenciar o objeto de estudo, mas também dar enfoque ao 
crescimento e desenvolvimento infantil, variável tão incrementada em cuidados de 
saúde primários nas consultas de vigilância de saúde infantil e salientada nas 
competências do EESCJ. A descrição da USF elaborada pode ser consultada na 
“Caracterização dos Locais de Estágio” (Apêndice I). Perante o modelo do 
enfermeiro de família, em que este é responsável pelos cuidados às famílias que lhe 
são atribuídas, saliento a vertente holística e humanizada implícita.  
 No início do estágio reuni com a enfermeira chefe e a enfermeira orientadora, 
apresentando a temática e explorando as atividades previamente definidas. Nos 
primeiros dias de estágio analisei os cuidados prestados, relacionando-os com a 
filosofia dos cuidados pediátricos, identifiquei também a dinâmica da instituição a 
nível estrutural, organizacional e funcional, consultei 
documentos/normas/manuais de atuação, dando especial atenção ao “Manual 
de Saúde Infantil e Pediatria” elaborado pela enfermeira especialista. À restante 
equipa de enfermagem fui apresentando os meus objetivos e percebendo quais as 
principais necessidades que identificavam nesta área. Após reflexão sobre a 
adequação das atividades acima descritas atualizei o “Guia Orientador das 
Atividades de Estágio” (Apêndice II).  
 Durante o decorrer do estágio tive a oportunidade de participar em 
consultas de vigilância de saúde infantil, área privilegiada dos cuidados de saúde 
primários, inseridas no âmbito do PNSIJ. A evolução verificada na saúde infantil ao 
longo dos anos conota-se como positiva e de sucesso, enumerando-se diferentes 
fatores envolvidos, entre os quais a melhoria das condições socioeconómicas, as 
reformas e as políticas de saúde (Machado, Alves & Couceiro, 2011). O PNSIJ 
insere-se nas estratégias para a obtenção de mais saúde na infância e na juventude, 
criado em 1992 e atualizado em 2013, e contribuiu de forma decisiva para a 
melhoria de indicadores na área da saúde infantil, em conjunto com as melhores 
condições socioeconómicas em geral. As suas atualizações periódicas surgem em 
função da evolução científica e da necessidade de desenvolver respostas mais 
adequadas a velhos e novos desafios que se colocam num mundo global e em 
constante mudança. Nele constam, de forma sintética, as principais linhas 
orientadoras de avaliação, monitorização e intervenção, que as equipas de 
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profissionais de saúde devem observar no âmbito da promoção, prevenção, 
proteção e provisão de cuidados de saúde às crianças e aos adolescentes. Face ao 
programa anterior (2005) saliento o “novo enfoque nas questões relacionadas com o 
desenvolvimento infantil, as perturbações emocionais e do comportamento e os 
maus tratos.” (PNSIJ, 2013, p.2). A aplicação do programa pretende que o mesmo 
seja um instrumento de apoio à saúde integral infantil e juvenil, promovendo a 
igualdade de oportunidades de desenvolvimento para todas as crianças e os jovens, 
independentemente dos contextos socioeconómicos das famílias e comunidades. 
Para cada consulta encontram-se preconizadas as ações a efetuar tendo em vista a 
caracterização dos aspetos relacionais e a deteção precoce de situações 
rastreáveis, incluindo perturbações emocionais e do comportamento. A temática dos 
cuidados antecipatórios, definida como atividade de estágio, é também sugerida 
de acordo com a idade, podendo os mesmos serem abordados individualmente ou 
em grupo e em diferentes contextos.  
 Ao participar nas consultas de vigilância de saúde infantil, orientadas pela 
enfermeira especialista em saúde infantil e pediatria, elaborei dois diários de 
campo (apêndice IV) que descrevem a situação de duas crianças em diferentes 
faixas etárias (1 mês e 4 anos), com referência ao uso de escalas de avaliação de 
desenvolvimento - escala de Mary Sheridan - e valorizando a importância das 
diferentes formas de comunicação estabelecidas com a criança e sua família, e 
estratégias adotadas pelo enfermeiro. Nestas consultas saliento também a 
valorização dos cuidados antecipatórios como fator de promoção da saúde e de 
prevenção da doença, promoção e proteção dos direitos da criança e do exercício 
da parentalidade. A área da vacinação infantil, contemplada no desenvolvimento 
de competências, é referida no PNSIJ como uma das linhas-mestras pelo seu 
reincentivo ao cumprimento do PNV, preservando o adequado estado vacinal das 
crianças, dos jovens e da população em geral. Em todas as consultas o enfermeiro 
verifica o cumprimento do calendário vacinal. Sobre esta temática elaborei um jornal 
de aprendizagem (Apêndice V) referente à situação de vacinação numa criança de 
5 anos de idade e de como a mesma desencadeava limitações de comunicação. No 
apêndice destaco os stressores da criança que podem interferir na comunicação, 
como: a dor, o medo, a lesão corporal, a perda de controlo, a ida ao centro de saúde 
e a presença do enfermeiro, que podem causar limitações de comunicação. 
Descrevo emoções associadas à vacinação - como, por exemplo, dor, angústia e/ou 
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medo - e como a intervenção do enfermeiro pode facilitar a gestão emocional e 
minimizar o sofrimento. Enquanto futura EESCJ refleti sobre a minha intervenção, 
para que cause o menor desequilíbrio possível no sistema da criança e sua família. 
Efetivamente, o recurso a estratégias/intervenções adequadas na comunicação, em 
presença de diferentes de fatores de stress, no cuidar da criança/família na vertente 
multidimensional, permite minimizar as limitações/barreiras de comunicação que 
possam surgir.  
 Aquando da exposição da temática a toda a equipa de enfermagem foi-me 
referida como principal limitação de comunicação a adequação de 
estratégias/intervenções de comunicação aos diferentes estádios de 
desenvolvimento da criança, pois muitas vezes a equipa depara-se com dúvidas 
de como deve comunicar com aquela criança, que pode ter meses ou já se 
encontrar na adolescência, com stressores associados aos processos de 
saúde/doença, quando recorre ao centro de saúde. Como nos refere Basto (2009) o 
cuidar em enfermagem, sendo uma prática que se constrói na interação enfermeiro-
cliente, tem como intencionalidade contribuir para o seu bem-estar ou diminuir o 
sofrimento, recorre às estratégias adequadas, que manifestam essa mesma 
intencionalidade. Para dar resposta a este desafio elaborei um documento 
intitulado “A comunicação e o desenvolvimento infantil: 
estratégias/intervenções de enfermagem” (Apêndice VI), sendo o seu objetivo a 
inclusão no manual de saúde infantil, que se encontrava em reestruturação na USF, 
perante o processo de creditação da instituição. Nesse documento são 
apresentadas as principais características de comunicação das crianças de acordo 
com a sua idade, estratégias/intervenções de comunicação que devemos utilizar e 
técnicas de comunicação verbais, usadas para promover a comunicação de uma 
forma menos invasiva, e técnicas não-verbais para situações em que a comunicação 
verbal/expressão de emoções se torne mais difícil, e que a possam encorajar a 
comunicar (Hockenberry & Wilson, 2014). Por último, sintetizo os comportamentos a 
evitar quando comunicamos com o outro, de modo a minimizar as barreiras da 
comunicação. A elaboração desse documento foi enriquecida pelos contributos de 
toda a equipa de enfermagem e, após a sua conclusão, foi apresentado à enfermeira 
chefe do centro de saúde para posterior aprovação e inclusão no manual de saúde 
infantil. 
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 3.2 - Centro de Paralisia Cerebral  
 
O segundo estágio teve lugar num Centro de Paralisia Cerebral Infantil 
especializado na habilitação e reabilitação, o qual elege prioritariamente os 
seguintes programas operativos: 
- Diagnóstico, avaliação e orientação a nível multidisciplinar (médico, enfermagem, 
social, terapêutico, psicológico e educativo); 
- Intervenção precoce em parceria com as famílias; 
- Apoios terapêuticos e educativos ao nível do jardim-de-infância, pré-escolar e 
escolar, com o objetivo da inclusão social; 
- Programas de apoio ocupacional para jovens e adultos; 
- Apoio sócio psicológico e de orientação terapêutica às famílias, consideradas como 
os intervenientes preferenciais no processo de habilitação e reabilitação. 
Prosseguindo um dos seus grandes vetores, desenvolve ainda os seguintes 
programas instrumentais e de apoio técnico: 
- Formação de técnicos, pais e cuidadores em diferentes áreas; 
- Estágios de formação ou de curta duração de técnicos das diversas áreas 
profissionais a desempenhar funções no Centro e visitas de estudo para 
sensibilização da comunidade; 
- Aconselhamento e informação sobre ajudas técnicas; 
- Programas de formação / informação dentro da parceria pais / profissionais; 
- Aprendizagem de utilização de novas tecnologias como meios alternativos de apoio 
à comunicação e à mobilidade. 
 A caracterização do local de estágio encontra-se descrita no documento de 
“Caracterização dos Locais de Estágio” (Apêndice I). Após reunião com a 
enfermeira orientadora, e apresentação da temática, realizei um diagnóstico da 
situação e defini como objetivos: analisar os cuidados prestados na dinâmica do 
contexto estrutural, organizacional e funcional, entre os quais, referenciais e 
modelos de intervenção que orientem a prática, na avaliação de limitações/barreiras 
de comunicação; identificar as limitações/barreiras de comunicação presentes na 
criança nos seus processos de saúde/doença e nas diferentes etapas de 
desenvolvimento; conhecer as estratégias utilizadas pela equipa multidisciplinar no 
cuidar da criança com limitações/barreiras de comunicação presentes na criança nos 
seus processos de saúde/doença e nas diferentes etapas de desenvolvimento. As 
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atividades em aos objetivos, definidas no “Guia Orientador das Atividades de 
Estágio” (Apêndice II), representam uma maior complexidade, pelo aumento da 
vulnerabilidade acrescida das crianças com paralisia cerebral em comparação com o 
contexto anterior, onde me centrei na apreciação da criança saudável, no 
seu desenvolvimento, nos conhecimentos, reações e comportamentos 
nas diferentes etapas, conhecendo o padrão de normalidade através dos 
instrumentos de avaliação e apreciação disponíveis. No Centro de Paralisia 
a complexidade da situação das crianças aumenta, não só pela patologia associada, 
mas também pelas barreiras da sua interação social com vista à autonomia. 
 O trabalho desenvolvido no Centro caracteriza-se pela presença de uma 
equipa multidisciplinar, tendo tido, a oportunidade de observar diferentes programas: 
Unidade de Habilitação e Desenvolvimento, Gabinete de Informação e 
Aconselhamento sobre Produtos de Apoio e Unidade de Técnicas Alternativas e 
Aumentativas da Comunicação. 
 A admissão de uma criança no Centro carece de uma triagem realizada pela 
equipa de enfermagem, durante a qual, perante o diagnóstico da criança com 
paralisia cerebral se verifica quais os ganhos em saúde que terá ao frequentar o 
Centro, sendo então realizados o diagnóstico, a avaliação e a orientação ao nível 
multidisciplinar (médico, de enfermagem, social, terapêutico, psicológico e 
educativo). O cuidar da criança com paralisia cerebral, que na instituição se destaca 
pela sua humanização e preocupação holística, centra-se no cuidar da criança com 
doença crónica. O processo de parentalidade, por si só já complexo, nas situações 
de doença crónica evidencia a intervenção do enfermeiro como fundamental para 
capacitar os pais a desenvolverem competências e cuidarem da criança de forma o 
mais autónoma possível, reduzindo internamentos e permitindo que a família retome 
as suas rotinas diárias, perante as necessidades especiais da criança (OE, 2014). 
Foi no cuidar diário a estas crianças que desenvolvi o estágio, sendo a sua duração 
de 3 semanas. Em conjunto com a enfermeira orientadora defini os dias de estágio 
para cada área de atuação dos profissionais de saúde, que apresento de seguida. 
 A administração de toxina botúlinica decorre no centro de 15 em 15 dias, 
sendo a sua prescrição exclusivamente médica. Destina-se a crianças com paralisia 
cerebral espástica e objetiva a diminuição da hipertonia, aumentando assim a 
qualidade de vida das crianças. A preparação das crianças tem início em casa, 
quando os pais administram analgesia prévia e anti-histamínico consoante a 
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prescrição médica. No próprio dia, após a chegada da criança, é efetuada uma 
breve consulta médica, sendo colocado EMLA nos locais de administração. Depois 
de decorrido o tempo de atuação do anestésico local, a criança e o seu cuidador vão 
para a sala de enfermagem onde decorre a administração do mesmo. A sala de 
tratamentos tem bonecos nas paredes, tornando o ambiente menos frio e mais 
acolhedor, e na mesma encontramos diferentes materiais que podem ser utilizados 
como técnica de distração da dor, em conformidade com a orientação dos Cuidados 
Não Traumáticos. Muitas das crianças a quem é realizado o procedimento têm 
múltiplas experiências anteriores associadas a procedimentos dolorosos pela sua 
patologia crónica, podendo estes desencadear o desequilíbrio do sistema do cliente 
pediátrico. O cuidado da enfermeira ao informar a(o) criança/jovem e sua família, 
utilizando uma linguagem adequada ao seu desenvolvimento, tem um papel 
fundamental na preparação para o procedimento, e conhecer a(o) criança/jovem e 
os seus comportamentos em resposta à dor permitem adotar estratégias eficazes 
para minimizar o desequilíbrio que possa ocorrer. 
 A equipa multidisciplinar do centro participa no projeto “Vigilância Nacional 
da Paralisia Cerebral aos 5 anos de idade” sendo um dos seus elementos a 
enfermeira orientadora. A importância do projeto é reforçada pelo facto de os dados 
epidemiológicos sobre paralisia cerebral em Portugal serem escassos e parcelares. 
Além disso, conhecer a sua incidência permite desenvolver estratégias de 
prevenção dos fatores de risco (pré́, peri e pós-natais) e a sua prevalência possibilita 
a planificação dos cuidados, apoios e recursos necessários, procedendo a uma 
intervenção antecipada que otimize as capacidades da criança e que proporcione a 
sua inclusão sociofamiliar e escolar. Este processo de vigilância e registo tem 
também impacto na formação dos técnicos de saúde, educação e ação social que 
acompanham as crianças e suas famílias. Durante o meu estágio, consultei dados 
obtidos nos anos anteriores já publicados, caracterizando, assim, a população em 
Portugal com paralisia cerebral, e visualizei a introdução dos dados, presentemente 
a serem recolhidos, na base de dados nacional, o que evidencia a importância que 
os programas de vigilância têm na prestação de cuidados de qualidade, pois o 
conhecimento correto, baseado na vigilância epidemiológica continuada, permite 
planificar medidas nacionais que reduzam fatores de risco para a paralisia cerebral, 
que favoreçam o diagnóstico precoce e que possibilitem o início da reabilitação 
adequada e efetiva, para que no futuro tenhamos cidadãos com potenciação das 
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suas aptidões, apoiando as suas necessidades, melhorando a sua qualidade de vida 
e da sua família, tendo em atenção o equilíbrio do sistema. 
 De entre os diferentes programas que existem no centro, encontra-se o 
programa do Gabinete de Informação e Aconselhamento sobre Produtos de Apoio 
que presta informações sobre os produtos e ajudas técnicas, a potenciais 
utilizadores e a técnicos envolvidos no processo de reabilitação, de utentes com 
algum tipo de deficiência motora. Este gabinete não se destina exclusivamente a 
utentes do centro.  
  Em diário de campo (Apêndice IV) descrevo uma situação que observei 
durante o estágio de uma jovem de outra instituição que foi ao Centro para realizar 
uma avaliação referente à atribuição de uma cadeira elétrica, durante a qual se 
promove a adaptação da(o) criança/jovem com deficiência motora na comunidade, 
objetivando a sua autonomia. Durante todo o processo realço o impacto emocional 
com que se deparam os profissionais de saúde, sendo toda a situação rodeada de 
vivências emocionais intensas. Neste caso, a jovem demonstrou emoções de 
tonalidade positiva por saber que pode ser adquirida uma cadeira elétrica para si e 
como tal pode influenciar positivamente o deu dia a dia pela autonomia que lhe 
proporciona. No entanto, ao saber que haveria um processo para a sua atribuição, 
revelou emoções ambíguas face à eventualidade de esta não se concretizar e, por 
isso, chorou e ficou triste. Perante o sucedido é importante que o enfermeiro 
desenvolva ações especificas de gestão emocional de antecipação: que apresente 
uma postura calma e carinhosa, que mostre disponibilidade, que forneça 
explicações/informações, que favoreça a expressão de sentimentos, que dê reforço 
positivo e que promova a distração. Por outro lado, é também fundamental haver 
ações de gestão das emoções reativas: envolvendo a família nos cuidados, explicar 
e esclarecer dúvidas, colocar-se ao lado, fazer pausas, fomentar a esperança, dar 
carinho, diferenciar os momentos, desviar o foco de atenção e encorajar (Diogo, 
2015). O trabalho emocional, desenvolvido por mim e pela restante equipa, 
encontra-se descrito no diário de campo. 
 A Unidade de Habilitação e Desenvolvimento é outro dos programas 
desenvolvidos no Centro e tem como objetivos a prevenção, deteção, avaliação e 
intervenção nos problemas do desenvolvimento da criança. Nela insere-se o Núcleo 
de Intervenção Precoce Integrada, onde são seguidas 13 crianças, cuja faixa etária 
compreende as idades entre os 18 meses e os 6 anos (dados referentes ao ano 
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letivo 2016/2017). Os destinatários são as crianças com paralisia cerebral e outras 
situações neurológicas, com potencialidades de desenvolvimento em idade de 
intervenção precoce dos 18 meses aos 6 anos, sendo as propostas para este núcleo 
encaminhadas pelas equipas da Unidade de Habilitação e Desenvolvimento. A sua 
intervenção desenvolve-se em duas vertentes: grupos de crianças (grupos 
constituídos de acordo com características e faixa etária; implementada por equipa 
transdisciplinar constituída por pais, educadora, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional, terapeuta da fala, assistente operacional, enfermeira, assistente social, 
psicóloga e médica; desenvolvida em contexto de sala com a presença simultânea 
de educadora, terapeutas e assistente operacional, em parceria com os restantes 
elementos da equipa) e educativa individual (realizada individualmente ou em 
conjunto com outros elementos das equipas da Unidade de Habilitação e 
Desenvolvimento). O Núcleo de Intervenção Precoce Integrada tem como objetivos: 
estabelecer relações de afetividade e segurança; promover competências afetivas, 
comunicativas, sensoriais, motoras, percetivas, cognitivas e sociais; promover maior 
autonomia e inclusão eficaz e de qualidade. A sua organização funciona por ano 
letivo de acordo como calendário escolar e a intervenção educativa do Núcleo de 
Intervenção Precoce Integrada desenvolve-se de 2ªf a 5ªf, sendo a 6ªf reservada 
pela equipa para saídas à comunidade: domicílio, creche, jardins-de-infância, e 
outros contextos, em que as crianças/famílias estejam integradas. Durante o estágio 
observei duas sessões, uma das quais descrita em Diário de Campo (Apêndice 
IV), onde saliento a intervenção centrada na criança/família de forma individualizada, 
num programa integrado pedagógico/terapêutico e social, sendo a área da 
linguagem/comunicação de contínua intervenção/avaliação. Muitas das crianças 
presentes no Núcleo de Intervenção Precoce Integrada apresentam limitações de 
comunicação, pela sua vertente fisiológica, não se expressando oralmente em 
muitos casos. Por esse motivo, as intervenções realizadas pela equipa estimulam 
outras estratégias de comunicação, pela música, toque, uso de materiais educativos, 
entre outras estratégias que permitem a partilha de mensagens entre as crianças e 
os diferentes profissionais. A expressão corporal é também muito importante, muitas 
vezes o choro e a irritabilidade que a criança apresenta são manifestação de uma 
mensagem que nos querem transmitir de desequilíbrio no seu sistema, e ao 
intervirmos, atendendo às suas necessidades, estamos em resposta à homeostasia 
do mesmo. O conhecimento da criança, na sua individualidade e forma de 
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comunicação, proporciona, portanto, ao enfermeiro um cuidar individualizado do 
Outro, em resposta ao que este nos transmite.  
 No âmbito da comunicação, saliento uma das áreas que para mim foi das 
mais enriquecedoras durante o estágio, a observação do trabalho desenvolvido 
por outro programa da instituição - a Unidade de Técnicas Aumentativas e 
Alternativas de Comunicação. Neste programa as intervenções são: avaliação, 
intervenção, orientação e seguimento, formação/informação e centro de recursos de 
comunidade aumentativa. A avaliação é feita pelos técnicos da unidade em 
colaboração com os técnicos responsáveis pelo caso proposto, e pelos pais se o 
desejarem, tendo uma gama diversa de materiais tecnológicos indispensáveis no 
processo de avaliação de casos com disfunção motora grave e de comunicação. O 
objetivo principal é implementar técnicas de comunicação que promovam a 
autonomia na realização de atividades académicas. As atividades pedagógicas são 
planeadas de acordo com a situação específica de cada criança, de modo a 
proporcionar-lhe o desenvolvimento das capacidades de aprendizagem e 
comunicação. As atividades são organizadas e adaptadas de modo a facilitar a 
participação ativa da criança. Na orientação e seguimento, a unidade apoia 
estruturas regulares de ensino de modo a que estes alunos aumentem as suas 
capacidades de aprendizagem, e os professores utilizem metodologias de ensino 
mais eficazes, implicando a utilização de tecnologias específicas na própria escola 
onde a criança se encontra inserida. A formação/informação desenvolve-se por se 
constatar a necessidade permanente de formação, atualização e treino, tanto dos 
familiares como dos profissionais que lidam diariamente na intervenção/interação 
com estas crianças.  
 O centro de recursos de comunidade aumentativa é também da 
responsabilidade desta unidade onde se encontra um banco de tecnologias de apoio 
e materiais de comunicação para empréstimos provisórios a pais, familiares e 
técnicos que os queiram experimentar e utilizar em casa ou na escola. No âmbito 
deste programa assisti a sessões realizadas por esta unidade e no jornal de 
aprendizagem (Apêndice V) analiso a situação de uma criança com paralisia 
cerebral de 4 anos, que recorre a técnicas aumentativas e alternativas de 
comunicação no seu dia a dia. Também o EESCJ pode utilizar estas técnicas no 
cuidar da criança/família com limitações/barreiras de comunicação. Ao longo do 
processo de saúde/doença para que a criança consiga expressar o que sente, o que 
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a preocupa, quais os seus medos, receios, sobre o que quer falar, podemos utilizar 
recursos menos tecnológicos e de fácil acesso como, por exemplo, os cadernos de 
comunicação ou as tabelas de comunicação. Estas constituem, portanto, 
estratégias/intervenções adequadas, pois permitem cuidar da criança/família, numa 
perspetiva multidimensional, minimizando o impacto das limitações/barreiras no 
processo de cuidados e contribuindo para manter o equilíbrio do sistema da criança. 
 
3.3 Serviço de Urgência Pediátrica  
 
 O serviço de urgência onde realizei o estágio é o mais antigo e mais 
movimentado do país, sendo uma unidade de referência médico-cirúrgica para uma 
vasta zona sul do país, regiões autónomas da Madeira e Açores e Países de Língua 
Oficial Portuguesa com necessidade de cuidados de saúde, resultantes de acordo 
entre Portugal e os seus países. De 1999 a 2008, este serviço prestou cuidados 
especializados a crianças e adolescentes até aos 15 anos, estando este período 
etário alargado desde 2005 quando a idade aumentou para os 18 anos menos um 
dia, com exceção das situações de doença crónica, em que a idade é alargada até 
aos 21anos.  
 A descrição do serviço encontra-se no documento de “Caracterização dos 
Locais de Estágio” (Apêndice I). Após reunião com a enfermeira chefe e a 
enfermeira especialista que orientou o estágio estabeleci um diagnóstico da situação 
e reformulei o “Guia Orientador de Atividades” (Apêndice II). Para o presente 
estágio os objetivos desenvolvidos foram: analisar os cuidados prestados na 
dinâmica do contexto estrutural, organizacional e funcional, entre os quais, 
referenciais e modelos de intervenção que orientem a prática, na avaliação de 
limitações/barreiras de comunicação; identificar as limitações/barreiras de 
comunicação presentes na criança nos seus processos de saúde/doença e nas 
diferentes etapas de desenvolvimento; sensibilizar a equipa de enfermagem para a 
importância da identificação de limitações/barreiras de comunicação na criança e 
sua família. 
 A ida à urgência pediátrica ocorre quando os pais vivenciam alterações ao 
saudável crescimento e desenvolvimento dos seus filhos, maioritariamente 
associados a situações agudas de doença. É nesta equipa multidisciplinar que se 
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encontra inserido o EESCJ dando resposta às solicitações, expetativas e 
necessidades dos pais e das crianças (Fernandes, s/d).  
 O primeiro contacto com a(o) criança/jovem e a sua família, exceto nas 
situações de emergência, acontece na triagem, um dos postos de trabalho mais 
complexo do serviço de urgência pediátrica, porque em pouco tempo o enfermeiro 
precisa de recolher dados essenciais que lhe permitam fazer um raciocino clínico 
conducente à melhor decisão em termos de prioridade e de atendimento atempado. 
A diversidade de situações e de respostas humanas exponencia a complexidade, só 
possível com saber, perícia, experiência refletida, sensibilidade, competência clínica 
e de comunicação relevantes. Por ser a primeira “entrada” da criança e dos 
pais/pessoa significativa no serviço, é o local onde estes explicitam porque recorrem 
a este serviço, expressam as suas emoções, preocupações, angústias e receios. 
Neste espaço o enfermeiro tem um papel fundamental, não só na triagem de 
situações clínicas, atribuindo graus de prioridade, mas também na gestão das 
emoções da criança e dos pais/pessoa significativa, associadas à situação de 
doença aguda.  
 O sistema utilizado no hospital é o “Sistema Canadiano de Triagem” e a 
triagem, segundo a Associação Nacional de Enfermeiros de Emergência do Canadá, 
define-se como: 
um processo de classificação em que um enfermeiro experiente, utilizando o 
pensamento crítico, avalia utentes rapidamente após a sua chegada ao serviço de 
urgência para avaliar e determinar a gravidade dos problemas que representam; 
atribuir uma categoria de triagem aos utentes; determinar o acesso a tratamento 
adequado; designar de forma efetiva e eficiente, recursos humanos de saúde 
adequados. (Manual de Formando, p.6).  
 A intervenção do enfermeiro na triagem tem várias componentes importantes: 
avaliação da situação do utente, comunicação com o público, comunicação com os 
profissionais de saúde, atribuição de recursos, início de protocolos de 
tratamento/medidas de auxílio primárias, monitorização e reavaliação, participação 
no fluxo de utentes e documentação. A triagem pediátrica deve, assim, ser realizada 
por um EESCJ e/ou com experiência na área da urgência pediátrica 
(preferencialmente dois anos ou mais) capaz de reconhecer o cliente pediátrico 
gravemente doente. Ao enfermeiro de triagem são reconhecidas características 
necessárias para tal, pessoais, cognitivas e comportamentais, e competências de 
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relações públicas, entrevista, pensamento crítico, capacidades de comunicação e 
documentação.  
 No diário de campo (Apêndice IV) descrevo 3 situações diferentes 
vivenciadas na triagem, em que saliento a comunicação efetuada pelo enfermeiro 
com a(o) criança/jovem e a sua família e o uso de diferentes estratégias de 
comunicação. O enfermeiro tem um papel primordial ao adequar e adaptar 
diferentes estratégias de comunicação perante a(o) criança/jovem e família com que 
se depara. Muitas vezes, associado a uma ida à urgência, encontram-se fatores que 
podem gerar conflitos, devendo-se efetuar uma comunicação mais próxima com os 
pais e dar respostas que diminuam a ansiedade, as dúvidas e os medos que 
demonstram (competência emocional).  
 A realização de procedimentos dolorosos, inúmeras vezes presentes neste 
serviço, é considerada um fator de stress no sistema da(o) criança/jovem. Após a 
apresentação do meu projeto à Sr.ª enfermeira chefe e à enfermeira orientadora, foi 
identificada esta preparação como sendo uma situação em que se verificam 
limitações/barreiras de comunicação, presentes muitas vezes por dificuldade na 
preparação da criança e da sua família. Esta intervenção pretende prevenir 
stressores na linha flexível de defesa da criança (stressor ambiental), pois se 
existem fatores de vulnerabilidade nos quais o enfermeiro não consegue alterar, por 
exemplo a idade e sexo, existem outros como a preparação para procedimentos 
onde a sua atuação tem impacto direto no sistema em que a criança se encontra 
inserida. 
 Num estudo realizado na preparação para o procedimento doloroso “punção 
venosa” (Teixeira, Braga & Esteves, 2003) as principais dificuldades referidas são a 
comunicação com a criança e o confrontar-se com a não colaboração da criança. No 
mesmo estudo, é mencionado que os técnicos de saúde poderão ter perceções 
erradas relativa à comunicação estabelecida com os clientes, podendo constituir-se 
num obstáculo. A ida ao serviço de urgência apresenta-se como uma situação 
geradora de stress no sistema da criança, pela doença e hospitalização, e sobretudo 
os primeiros anos de vida são referidos como sendo períodos de elevado stress e 
intensa ansiedade, experienciando medos, pois o ambiente em que a criança está é 
desconhecido e esta é sujeita a procedimentos que causam dor e desconforto 
(Diogo et al., 2015). Como principais stressores associados à hospitalização 
encontram-se a separação, a perda de controlo, a lesão corporal e a dor. Os 
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mesmos autores destacam que a resposta apresentada pela criança está 
relacionada com o seu desenvolvimento, mas não só, o enfermeiro deve reconhecer 
respostas em situações prévias (de separação e/ou de hospitalização), a sua 
capacidade de confronto inata e adquirida, a gravidade do diagnóstico e o sistema 
de apoio disponível.  
 Após reflexão sobre a importância da preparação da criança aquando da 
realização de procedimentos dolorosos, minimizando limitações/barreiras que 
possam ocorrer, é esperado que o enfermeiro que cuida da criança com uma 
perspetiva holística, desenvolva intervenções que as minimizem. No serviço de 
urgência onde esta preparação ocorre habitualmente no momento, perturbada 
muitas vezes por fatores externos como o ruído e a interrupção constante dos 
profissionais, é essencial que estes recorram a conhecimentos que permitam 
minimizar os stressores e preparar também a família/pessoa significativa. Deste 
modo, como estratégia de intervenção junto da equipa, foi adotada a elaboração de 
um cartaz “Preparação das crianças para procedimentos dolorosos - Toddler e 
Pré-escolar - Uso de estratégias de comunicação com a criança e família” 
(Apêndice VIII) para ficar disponível na sala de tratamentos, do qual constam 
estratégias de comunicação a utilizar junto da criança submetida a procedimentos 
dolorosos. Para complemento da atividade elaborei também um guia de bolso 
(Apêndice VIII) que permite uma consulta rápida e facilmente disponível em 
diferentes áreas físicas do serviço de urgência, pois algumas vezes os 
procedimentos dolorosos decorrem em outros espaços físicos que não só a sala de 
tratamentos. Realço, assim, a intervenção enquanto futura enfermeira especialista 
na melhoria da qualidade dos cuidados e na dimensão de educação dos pares.   
 Um dos pilares da enfermagem pediátrica, os Cuidados Não Traumáticos, têm 
também destaque no serviço de urgência pediátrica, onde por vezes se recorre a 
estratégias inovadoras como é o caso da sedação inalatória. Neste serviço encontra-
se disponível para utilização, aquando da realização de procedimentos dolorosos, o 
protóxido de azoto, um gás anestésico inorgânico e quase inodoro, associado a 
sensação de bem-estar, com algumas propriedades anestésicas e amnésicas. O 
nível de sedação é mínimo e corresponde a uma resposta verbal normal, as funções 
cardiovasculares e respiratórias permanecem inalteradas, podendo a função 
cognitiva e motora serem alteradas, estando assim indicado em procedimentos de 
curta duração, de intensidade de dor de ligeira a moderada, que possam condicionar 
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um elevado grau de ansiedade. No procedimento multissectorial elaborado pela 
instituição estão descritas as indicações, contraindicações, critérios de seleção de 
clientes, competências técnicas e condições necessárias, a utilização do gás, o seu 
armazenamento e impressos a preencher quando se utiliza o mesmo. Ao colaborar 
no procedimento preparando a criança, é importante que o enfermeiro utilize as 
estratégias de comunicação mais adequadas ao desenvolvimento e estado 
emocional da(o) criança/jovem e sua família, para que colabore na sua realização. 
No jornal de aprendizagem (Apêndice V) analiso uma situação na qual colaborei e 
que decorreu na sala de tratamentos.  
 Como se preconiza na Carta da Criança Hospitalizada “As agressões físicas 
ou emocionais e a dor devem ser reduzidas ao mínimo” e, como nos refere Santos 
(2000), o enfermeiro deve estar disponível para uma total comunicação com a 
criança, não se focando apenas nas palavras que a mesma expressa, mas sim na 
globalidade do seu comportamento, movimentos, gestos, timbre de voz, padrão 
respiratório, entre outros. O uso da sedação inalatória simplifica os procedimentos 
dolorosos na criança, evitando muitas vezes o uso da força na imobilização ou 
sedação por anestesiologista e promove um alívio rápido da dor, proporcionando 
uma sedação segura, reduzindo a ansiedade e provocando amnésia em 
procedimentos dolorosos (Rodrigues, 2011), como a punção venosa (situação do 
jornal de aprendizagem) que é considerada uma das situações mais stressantes e 
dolorosas para a criança e sua família. Assim sendo, é de extrema importância a sua 
preparação, recorrendo ao uso das melhores estratégias. Outro aspeto a evidenciar 
relaciona-se com presença da família/pessoa significativa, pois a sua presença 
proporciona um maior apoio, representando segurança, proteção e conforto tal como 
referido na literatura (Hockenberry & Wilson, 2014). No entanto, aquando da sua 
presença, o enfermeiro deve reconhecer a importância da explicação do 
procedimento aos familiares/pessoas significativas, reduzindo a ansiedade ou 
presença de emoções de tonalidade negativa.  
 A complexidade do cuidado não se centra na parte técnica do procedimento, 
que também exige conhecimento, mas sim em todas as estratégias utilizadas pela 
equipa junto da criança submetida ao mesmo. O recurso a estratégias/intervenções 
adequadas na comunicação com a(o) criança/jovem e família, por forma a explicar o 
que se irá realizar, bem como para obter a sua colaboração durante o procedimento, 
é importante para a individualização dos cuidados e enquadra-se na Filosofia dos 
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Cuidados Centrados na Família. Aquando da elaboração de um registo final, após o 
procedimento, não devem ser apenas mencionados os parâmetros vitais durante o 
mesmo, mas deve-se sobretudo dar enfoque à situação concreta da criança, a fim 
de que evidente a individualização que decorreu durante a sua realização, referindo, 
por exemplo, as estratégias utilizadas e as respostas da criança e família. 
 Num serviço de urgência pediátrica encontram-se múltiplas patologias 
presentes na(o) criança/jovem em áreas diversas, como a saúde mental ou a 
doença crónica. No decorrer do estágio tive a oportunidade de participar no 
seminário “Desafios do cuidar em Pediatria”. A sua frequência foi um desafio 
profissional por me permitir a aquisição de novos conhecimentos em quatro áreas-
chave do cuidar do EESCJ: a prematuridade, a doença crónica, a saúde mental em 
pediatria e as crianças e jovens em risco. O seminário apresenta-se como promotor 
de uma capacidade de decisão, baseada na melhor evidência científica, recorrendo 
à mesma de forma consciente, explícita e criteriosa, para tomar decisões sobre o 
cuidado a prestar a cada doente (Sackett, 2000). A sua utilização leva à construção 
de uma reflexão crítica e construtiva das práticas de enfermagem, contribuindo para 
o desenvolvimento de cuidados de excelência. Este seminário surge também como 
um evento de benchmarking onde foram apresentados projetos de sucesso de 
enfermeiros com impacto positivo na qualidade dos cuidados prestados à 
criança/família. Após a frequência do mesmo, selecionei duas das temáticas 
apresentadas para reflexão: a doença crónica e a saúde mental em pediatria. O 
documento encontra-se elaborado no Apêndice VII. 
 Face ao exposto, conclui-se que a doença, stressor intrapessoal, e a ida à 
urgência, stressor interpessoal, podem gerar ansiedade na família, stressor 
extrapessoal, sendo importante que o enfermeiro envolva e capacite os pais no 
processo de cuidar dos filhos. Todos os fatores inerentes a um serviço de urgência, 
que frequentemente dificultam a comunicação estabelecida, devem, assim, ser 
considerados na relação com a(o) criança/jovem e sua família. Em todo o processo 
de cuidar, inerente ao serviço de urgência pediátrica, encontra-se espelhada a 
importância da comunicação que estabelecemos com a(o) criança/jovem e família 
quando cuidam dela, as suas principais limitações associadas a diferentes fatores 
como a idade, o medo, a ansiedade, os procedimentos dolorosos, as experiências 
anteriores, que o enfermeiro deve conhecer por forma a individualizar os cuidados, 
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reduzindo assim os fatores de stress e as condições adversas que possam afetar o 
equilíbrio da criança. 
 
3.4 Internamento Pediatria  
 
 O estágio referente ao internamento decorreu num serviço que funciona 
desde 2009, inserido na Área da Pediatria Médica da instituição, sendo a sua missão 
prestar cuidados hospitalares de nível 3 e 4 a recém-nascidos, crianças e 
adolescentes, numa perspetiva de integração de cuidados (somáticos e 
psicossociais) e de parceria com a família, centrando-se no doente como um todo e 
numa dinâmica de prolongamento e continuidade dos cuidados. Um hospital inserido 
neste nível (3 e 4) tem como uma das suas preocupações assistenciais os doentes 
crónicos complexos, com envolvimento de equipas multidisciplinares e 
multiprofissionais, muitas vezes dependentes de apoio tecnológico, como a 
ventilação e/ou respiração. A sua permanência hospitalar deve ser reduzida ao 
máximo, sendo essencial que desde o início se opte por programas de parceria de 
cuidados com a família, filosofia inserida no conceito “Medical Home” da Academia 
Americana de Pediatria. A sua caracterização está descrita no documento 
“Caracterização dos Locais de Estágio” (Apêndice I). 
 Após apresentação da temática à enfermeira orientadora, estabeleci um 
diagnóstico da situação e reformulei o “Guia Orientador de Atividades” (Apêndice 
II). Para o presente estágio os objetivos definidos foram: analisar os cuidados 
prestados na dinâmica do contexto estrutural da criança e sua família; identificar as 
limitações/barreiras de comunicação presentes na criança nos seus processos de 
saúde/doença e nas diferentes etapas de desenvolvimento; sensibilizar a equipa de 
enfermagem para a importância da presença de limitações/barreiras de 
comunicação na criança e sua família; desenvolver estratégias e intervenções 
promotoras da comunicação no cuidar da criança com limitações/barreiras de 
comunicação. 
 A hospitalização de uma criança surge como um evento inesperado, que 
provoca um desequilíbrio no sistema familiar, podendo ocorrer uma crise de 
identidade parental, levando os pais a questionar-se sobre o que podem ou não 
fazer e o que esperam os profissionais que eles façam (OE, 2015). Do EESCJ é 
esperado que promova a adaptação dos pais a esta realidade, colaborando com 
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cada família na adaptação ao seu processo de saúde/doença, através do apoio, 
ensino, instrução e treino, com base nos pilares centrais dos Cuidados Centrados na 
Família, capacitando-os para uma melhor gestão do regime terapêutico do seu filho.  
O método de trabalho utilizado pela equipa é o método do enfermeiro de 
referência, que planeia os cuidados, negoceia a estratégia a seguir com os 
prestadores de cuidados à criança e articula com as diferentes estruturas, como os 
cuidados de saúde na comunidade, pretendendo uma assistência de excelência e 
uma melhoria da qualidade de vida da criança e família. Quando é atribuído um 
enfermeiro de referência à criança/família (que pode ser ou não no momento da 
admissão), este fica responsável pelo planeamento dos cuidados de enfermagem, 
que deverá ser cumprido pela restante equipa. O desafio da presença do EESCJ no 
seio da equipa de enfermagem nas situações de doença crónica de especial 
complexidade, está descrito no jornal de aprendizagem (Apêndice V). Como 
refere Gonçalves et al. (1999), o enfermeiro deve oferecer aos pais informação 
adequada à fase da doença da criança, de acordo com as suas necessidades, 
dando apoio e apresentando disponibilidade e aceitação perante os seus 
sentimentos e atitudes. Deve, ainda, preconizar um atendimento personalizado num 
ambiente calmo, diminuindo o medo e a ansiedade, e promovendo a confiança. 
Também o Regulamento das Competências do Enfermeiro Especialista em Saúde 
Infantil e Pediatria (OE, 2010) identifica como um dos cernes de atuação do EESCJ 
a resposta a situações de complexidade em diferentes áreas nomeadamente as do 
âmbito da adaptação às mudanças de saúde e dinâmica familiar, por exemplo, as 
crianças portadoras de doença crónica e suas famílias. Embora os 
sentimentos/emoções que os pais manifestem possam ser muitas vezes associados 
a limitações de comunicação, por vezes, os enfermeiros não compreendem tais 
reações, como sentimentos de raiva e/ou culpa, que podem interferir na 
comunicação. Assim, o EESCJ deve identificar sentimentos/emoções, centrando as 
suas intervenções na diminuição da ansiedade e do medo, o que permitirá 
tranquilizar e minimizar o sofrimento, e estabelecer uma relação de confiança e 
proximidade (Diogo, 2015).  
 Para identificar as necessidades da equipa foi aplicado um questionário 
solicitando aos participantes que selecionassem, entre as diferentes opções, qual o 
item que consideravam que no seu contexto de cuidados tinha maior impacto 
enquanto fator desencadeante de limitações de comunicação. Os resultados 
  43 
indicaram maioritariamente o item “sentimentos / emoções”. Perante o mesmo, 
desenvolvi uma formação em serviço intitulada “Gerir as emoções do cliente: 
Intervenções de Enfermagem para diminuir limitações de comunicação” 
(Apêndice IX) onde evidencio a importância do trabalho emocional na prestação de 
cuidados de enfermagem. Para a sua realização mobilizei as estratégias de gestão 
emocional dos clientes definidas por Diogo (2015): gestão emocional de antecipação 
e gestão das emoções reativas. Na comunicação que se estabelece com a família 
da criança, é fundamental que o enfermeiro utilize estratégias de trabalho emocional 
minimizando as emoções negativas como o medo, a raiva, a angústia, o desespero, 
entre outras, tantas vezes vivenciadas pela família da criança com doença crónica, e 
que estando presentes surgem como limitações de comunicação.   
 No serviço deparei-me com crianças que recorrem à técnica aumentativa e 
alternativa de comunicação no seu dia a dia, por presença de patologias 
associadas que impossibilitavam a escrita enquanto via de comunicação. A 
descrição e reflexão, desta situação de cuidados, encontra-se em diário de campo 
(Apêndice IX). 
 Para minimizar o impacto negativo da hospitalização pautei a minha prática 
de cuidados no internamento pelo desafio de cuidar do Outro sabendo que a 
hospitalização causa desequilíbrio no sistema, pela presença de stressores 
associados, sendo a doença (stressor intrapessoal) associada à perda de controlo, 
quer pela criança/ pelo jovem, quer pelos seus cuidadores. O enfermeiro deve cuidar 
atendendo às diferentes variáveis individuais (fisiológica, psicológica, 
desenvolvimento, sociocultural e espiritual) por forma a que as mesmas estejam em 
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3.5 Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos 
 
 O último estágio desenvolveu-se no serviço onde desempenho funções há 3 
anos, uma unidade de cuidados intensivos pediátricos. A sua caracterização 
encontra-se no documento “Caracterização dos locais de estágio” (Apêndice I). À 
semelhança dos estágios anteriores, inicialmente apresentei o projeto ao enfermeiro 
chefe e reuni com a enfermeira orientadora redefinindo o “Guia Orientador de 
Atividades de Estágio” (Apêndice II). Para objetivos defini: analisar os cuidados 
prestados na dinâmica do contexto estrutural, organizacional e funcional, entre os 
quais, referenciais e modelos de intervenção que orientem a prática, na avaliação de 
limitações/barreiras de comunicação da criança e sua família; identificar as 
limitações/barreiras de comunicação presentes na criança nos seus processos de 
saúde/doença e nas diferentes etapas de desenvolvimento; sensibilizar a equipa de 
enfermagem para a importância da presença de limitações/barreiras de 
comunicação na criança e sua família; desenvolver estratégias e intervenções 
promotoras da comunicação no cuidar da criança com limitações/barreiras de 
comunicação. 
 Ao internamento numa unidade de cuidados intensivos associam-se muitas 
vezes situações complexas de cuidados, e quanto mais intensivo é o tratamento 
menos profunda e efetiva é a comunicação da equipa de enfermagem com o cliente 
(Barlem et al., 2008). O mesmo autor realça a importância do processo de 
comunicação, como sendo transmissor de segurança, respeito e carinho, “estar ali 
por ele e com ele, dar-lhe atenção e interagir”. A maioria dos doentes internados 
experiencia graves problemas de comunicação, por diversos fatores como a 
entubação oro-traqueal, a presença de défice cognitivo e sensorial e/ou distância de 
familiares/amigos (Wenham & Pittard, 2009). 
 O contexto e os cuidados prestados proporcionaram a elaboração de um 
jornal de aprendizagem e de um diário de campo (Apêndice IX e X) que os reflete 
e descreve, partindo da sua complexidade, das limitações/barreiras de comunicação 
com que me deparei e das estratégias utilizadas pelos enfermeiros na sua 
minimização. A elaboração destes documentos destaca a preocupação da equipa de 
enfermagem com esta temática, atenta às necessidades individuais de cada 
criança/jovem e sua família, e respeitando a conceção de cuidados de enfermagem 
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prestados, alterando o meu agir e centrando-me na individualização das 
intervenções de enfermagem por mim realizadas. 
 Nesta unidade de cuidados intensivos, dados casuísticos de 2013 reportam 
para um número total de internamentos de 356, dos quais 31,4% (112) são sujeitos 
a ventilação, permanecendo em média 6,3 dias ventilados. A criança ventilada fica 
impossibilitada de comunicar oralmente e são inúmeras as respostas/reações a este 
stressor, que identifico na minha prática de cuidados diários. Desencadeia-se uma 
limitação/barreira de comunicação, que se manifesta por medo, choro, confusão, 
agitação e desadaptação ventilatória. A família apresenta também 
respostas/reações como angústia, desolação, insegurança, sentimento de 
impotência, ambivalência relativa a estimular a comunicação com a criança ou não. 
Perante os dados mencionados, desenvolvi um Dossiê denominado “Comunicação 
Aumentativa e Alternativa: um recurso no cuidar da criança com limitações de 
comunicação na UCIP” (Apêndice X) para utilização dos profissionais de saúde, 
num cuidar multidimensional da criança e sua família. Para sensibilizar a equipa 
para a temática foi apresentado o conteúdo do dossiê em diferentes momentos, de 
passagem de turno, justificando a sua pertinência e realizando uma breve 
apresentação da sua estrutura física e conteúdo, ficando disponível na unidade para 
uso e consulta. Dele, consta uma explicitação da temática, a Comunicação 
Aumentativa e Alternativa e do seu uso, bem como artigos científicos selecionados 
na base de dados EBSCO em índice CINAHL com relevância na temática para 
consulta da equipa, e por fim apresenta três Sistemas Aumentativos e Alternativos 
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4. COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS 
 
 Todo o percurso desenvolvido reflete a aquisição de competências comuns e 
específicas do EESCJ, que se pretende que seja um profissional ético e 
teoricamente sustentado, sendo um elemento fundamental no seio de uma equipa 
multidisciplinar.  
 O conceito de competência define-se como “saber mobilizar recursos 
cognitivos disponíveis para decidir sobre a melhor estratégia de ação perante uma 
situação concreta.” (OE, 2009, p.11). O Regulamento das Competências Comuns do 
Enfermeiro Especialista preconiza, por um lado, que as competências comuns do 
EESCJ devem ser “(...) demonstradas através da sua elevada capacidade de 
conceção, gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo 
ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e 
assessoria” (OE, 2010, p.2). Por outro lado, menciona competências específicas que 
“decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde 
e do campo de intervenção definido para cada área de especialidade, demonstradas 
através de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde 
das pessoas” (OE, 2010, p.2).  
 Nessa perspetiva, irie, inicialmente, refletir sobre as competências comuns do 
enfermeiro especialista e, em seguida, sobre as competências específicas de 
enfermeira que desenvolvi ao longo do percurso formativo, enquanto enfermeira 
especialista em enfermagem da saúde da criança e do jovem. 
 O estágio desenvolveu-se em diferentes campos de atuação clínica - 
cuidados de saúde primários e cuidados de saúde hospitalares (serviços de 
internamento e urgência) -, onde as necessidades de saúde da(o) criança/jovem e 
da sua família são diferentes, determinando assim, a intervenção do enfermeiro em 
vários níveis de prevenção. Deste modo, realço os conhecimentos, as capacidades e 
as habilidades mobilizados em todas as situações de cuidados, que se espelharam 
nas diferentes atividades desenvolvidas, em resposta às necessidades das(os) 
crianças/jovens e suas famílias, promovendo um cuidado holístico, humanizado e 
individualizado.  
 O domínio das competências comuns, tais como responsabilidade 
profissional, ética e legal, reflete-se nos cuidados prestados, mas também nas 
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reflexões apresentadas nos diferentes jornais de aprendizagem elaborados, quando 
abordo a prática e as tomadas de decisão, sustentadas em valores éticos e 
deontológicos da profissão, salvaguardando a segurança, a privacidade e a 
dignidade da(o) criança/jovem e sua família, encontrando estratégias de solução que 
foram desenvolvidas em parceria com o cliente, e atendendo aos cuidados 
antecipatórios, discutindo as situações em equipa. No domínio da melhoria da 
qualidade, saliento, não só a importância do dossiê final, por mim apresentado na 
unidade de cuidados intensivos pediátricos, perspetivando a inclusão do recurso à 
comunicação aumentativa e alternativa nos cuidados de enfermagem, a fim de 
minimizar o impacto negativo das limitações/barreiras de comunicação presentes no 
internamento, mas também a minha intervenção enquanto dinamizadora do mesmo 
projeto no serviço. Evidencio, ainda, a preocupação manifestada em diferentes 
atividades no respeito pela identidade cultural, enquanto perceção de segurança 
do cliente e o envolvimento da família nos cuidados à(ao) criança/jovem, 
assegurando que as suas necessidades culturais e espirituais sejam satisfeitas.  
 A gestão dos cuidados, no domínio das competências comuns, manifesta-se 
nas diferentes atividades desenvolvidas. Neste âmbito, destaco o segundo contexto 
de estágio, o Centro de Paralisia Cerebral Infantil, onde as decisões em equipa 
multidisciplinar ganham especial destaque, pelo processo individual de cuidar de 
cada criança/jovem e sua família, reconhecendo a importância dos diferentes 
profissionais de saúde no processo de cuidar, tomando decisões em equipa 
multiprofissional. Também neste domínio o método de cuidados de enfermeira 
responsável, observado em diferentes contextos de estágio, evidencia-se como uma 
mais-valia para a individualização dos cuidados e para uma abordagem holística. 
Por fim, realço o conhecimento e a gestão de recursos da comunidade em prol da 
salvaguarda das necessidades das crianças, bem como a procura de soluções 
inovadoras e de perspetivas de melhorias nos contextos de cuidados para assegurar 
uma estrutura de suporte ao cuidado a médio prazo. 
 Ainda no âmbito das competências comuns, analiso o domínio do 
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, dado que todo o percurso por 
mim efetuado até à presente data se encontra refletido no aumento do 
autoconhecimento que de mim tive, enquanto profissional, e na gestão emocional 
para uma resposta eficiente. Nesse sentido, destaco a disposição emocional para 
cuidar que, segundo Diogo (2015, p. 159), se define como uma “atenção efetiva e 
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sensibilidade para com as pessoas (clientes), e para com as experiências 
emocionais destes, de forma intencional e persistente. (...) sofre oscilações sendo 
regulada pelos próprios enfermeiros com intencionalidade terapêutica”. Com efeito, 
muitas das situações descritas em diários de campo decorrem de vivências de 
situações emocionalmente intensas e, nos mesmos, descrevo também as 
estratégias a que recorri nesses momentos, como a autoanálise, o recurso ao 
humor, ou à música, entre outras. As atividades de formação que desenvolvi em 
estágio decorreram das necessidades formativas com que me deparei após os 
diagnósticos de situação elaborados e encontram-se também neste domínio de 
competência. Por último, evidencio que todas as atividades se encontram assentes 
numa fundamentação consistente, resultante de uma prática baseada em processos 
de tomada de decisão e em intervenções sustentadas em conhecimentos sólidos e 
padrões reconhecidamente válidos, atuais e pertinentes.  
 As competências específicas de EESCJ desenvolvidas assentaram num 
modelo conceptual à luz do qual delineei o meu percurso, centrado no binómio 
criança/jovem e sua família enquanto beneficiário, e no trabalho em parceria, seja 
qual for o contexto em que a(o) criança/jovem se encontra. A ação EESCJ pauta-se 
por uma complexidade decorrente da sua atuação em múltiplas áreas e dimensões, 
desde situações de emergência, à avaliação da família e resposta às suas 
necessidades, de forma holística, sendo isso espelhado no meu percurso através 
dos diferentes locais de estágio selecionados. 
 A competência “Assiste a criança/jovem com a família, na maximização 
da sua saúde” enquadra-se na negociação que o enfermeiro realiza com 
a(o)criança/jovem e sua família em todo o processo de cuidar, e está espelhada nos 
diários de campo e nos jornais de aprendizagem. Nessa competência, é realçada a 
comunicação com a(o) criança/ jovem e família, utilizando as técnicas apropriadas à 
idade e ao estádio de desenvolvimento. Sublinho o Guia elaborado no estágio da 
USF, bem como todas as estratégias que desenvolvi enquanto minimizadoras das 
limitações/barreiras de comunicação decorrentes do processo de saúde da(o) 
criança/jovem. O cartaz elaborado na urgência denominado “Preparação das 
crianças para procedimentos dolorosos - Toddler e Pré-escolar - Uso de estratégias 
de comunicação com a criança e família” é disso exemplo. Também as consultas de 
saúde infantil da USF surgem como oportunidades de trabalhar com a(o) 
criança/jovem e sua família no sentido da sua adoção de comportamento 
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potenciadores de saúde, avaliação de conhecimentos e comportamentos relativos à 
saúde e aquisição desses mesmos conhecimentos, estando estas situações 
descritas nos diários de campo.  
 “Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial 
complexidade” outra das competências específicas presente em diferentes 
situações, com destaque nos estágios em urgência pediátrica e cuidados intensivos, 
tendo em atenção os conhecimentos necessários para uma rápida identificação de 
focos de instabilidade e resposta pronta antecipatória. A gestão que o enfermeiro 
especialista faz de forma diferenciada da dor e do bem-estar da(o) criança/jovem, 
otimizando as respostas, é descrita em jornal de aprendizagem aquando da 
utilização do MEOPA como medida de gestão farmacológica no controlo da dor. A 
temática da doença crónica, referida no âmbito desta competência, tem especial 
destaque: (i) no estágio no serviço de internamento, promovendo a adaptação da(o) 
criança/jovem e sua família, situação descrita em diário de campo; (ii) jornal de 
aprendizagem que reflete sobre o cuidar da família da criança com doença crónica 
e, por fim, (iii) a formação desenvolvida em resposta às limitações/barreiras de 
comunicação decorrentes das emoções que os cuidadores das crianças/ dos jovens 
com doença crónica apresentam e como o enfermeiro pode minimizar o impacto das 
mesmas enquanto limitações de comunicação.  
 A última competência, “Presta cuidados específicos em resposta às 
necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem”, 
considera as especificidades e exigências do desenvolvimento nas diferentes etapas 
do ciclo vital. A promoção do crescimento e desenvolvimento infantil é descrita no 
diário de campo, referente às consultas de vigilância de saúde infantil realizadas, e 
no jornal de aprendizagem, com foco na vacinação infantil. Decorrente das 
atividades realizadas na USF, é promovida a vinculação de forma sistemática, tendo 
o enfermeiro um papel fundamental na avaliação da parentalidade, nos diferentes 
contactos com a(o) criança/jovem e sua família, entre outros aspetos, referindo 
comportamentos do recém-nascido que promovam a interação, o contacto físico 
entre pais e recém-nascido e promovendo a amamentação, que são situações 
descritas em diários de campo. A comunicação com a criança e a família de forma 
apropriada ao respetivo estádio de desenvolvimento e à cultura, surge como um dos 
pilares de todo o meu estágio de acordo com a minha temática, aprofundando 
técnicas de comunicação no relacionamento com a(o) criança/ jovem e sua família e 
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adaptando-as ao estado de desenvolvimento das mesmas. Por fim, a mesma 
competência contempla a promoção da autoestima do adolescente e a sua 
autodeterminação nas escolhas relativas à saúde. Nesta dimensão, enfatizo os 
cuidados prestados no âmbito dos cuidados de saúde primários, nas consultas de 
vigilância de saúde infantil, ou em outros momentos, como a vacinação, em que se 
facilita a comunicação expressiva de emoções e se reforça a tomada de decisão 
responsável, através dos ensinos nas temáticas da sexualidade, das drogas, dos 
comportamentos abusivos, entre outras. 
 Todas as atividades desenvolvidas estão documentadas em apêndice e 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 O percurso formativo plasma-se neste relatório, que se constitui como uma 
reflexão sistematizada dos cuidados prestados nos diferentes contextos de estágio, 
e me permitiu adquirir as competências para enfermeiro especialista e as definidas 
na área da saúde da criança e do jovem. 
 Os objetivos a que me propus foram alcançados, implementando as 
atividades previstas, o que possibilitou a aquisição e o desenvolvimento de 
competências de EESCJ. 
 Decorrente do processo de aprendizagem, destaco a importância de 
intervenções de enfermagem que incidiram em estratégias visando a restrição de 
stressores (intrapessoais, extrapessoais e interpessoais), que podem afetar o 
equilíbrio e a harmonia do sistema da(o) criança/jovem e da sua família, conforme o 
Modelo de Sistemas de Betty Neuman, uma das linhas de pensamento orientadoras 
do percurso.  
 Nesta perspetiva, as limitações/barreiras de comunicação devem ser 
identificadas pelo enfermeiro, num cuidar humanizado e multidimensional, o que 
contribuirá para fortalecer a estabilidade do sistema da(o) criança/jovem. Desse 
modo, estimulando e mantendo os fatores de proteção do sistema, tentar-se-á 
equilibrar ou mesmo anular os fatores de risco, evitando o desequilíbrio e 
promovendo o bem-estar do cliente pediátrico.  
 As limitações/barreiras de comunicação que surgem no processo de cuidar do 
Outro são diversas, evidenciando-se a incapacidade de este se exprimir oralmente, 
a presença de estados emocionais negativos e desajustados, as diferentes culturas 
e religiões e o estádio de desenvolvimento (que condiciona a forma como 
comunicamos). Nesse sentido, a intervenção do EESCJ é uma intervenção 
complexa e intencional, que objetiva a redução dos fatores de stress e das 
condições adversas que possam afetar o excelente funcionamento do sistema em 
que se insere a(o) criança/jovem. As estratégias de intervenção que o enfermeiro 
tem à sua disposição seguem uma conceção humanista e holística, em que a 
transformação das experiências de vida são fruto de todos os componentes do 
sistema. Enfatizo, assim, estratégias como conhecer o Outro na sua individualidade 
(cultura e religião), o trabalho emocional na gestão das emoções do 
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cliente/enfermeiro, a preparação atempada da criança para procedimentos 
dolorosos, consoante a sua faixa etária e estádio de desenvolvimento, e o recurso à 
CAA quando a criança não se exprime oralmente. Estas são, portanto, algumas das 
intervenções eficazes na diminuição de fatores de stresse, decorrentes da 
comunicação e com impacto no equilíbrio do sistema da(o) criança/jovem e da sua 
família.  
 Numa perspetiva futura, a conclusão desta etapa formativa constitui-se como 
um passo no meu desenvolvimento pessoal e profissional, pois pretendo dar 
continuidade ao projeto desenvolvido, centrando-me na aplicação do recurso da 
Comunicação Aumentativa e Alternativa à criança ventilada numa unidade de 
cuidados intensivos, local onde desempenho funções. Pretendo que esta técnica de 
comunicação seja sistematicamente utilizado pela equipa multidisciplinar de saúde, 
que reconhece a sua necessidade e os impactos e ganhos na comunicação com a 
criança que apresente limitações/barreiras de comunicação, em contexto de 
cuidados intensivos. 
 O desenvolvimento da disciplina de enfermagem alia-se à sua função social, 
como um compromisso para com o cidadão e com a profissão. É com este 
pressuposto que assumo a importância de aprofundar a natureza dos cuidados de 
enfermagem, realçando a sua mais-valia e os ganhos em saúde que proporciona. 
Efetivamente, cada enfermeiro deve-se comprometer com o seu aperfeiçoamento 
profissional, ao longo da vida, quer pela atualização, quer pelo desenvolvimento de 
conhecimentos, capacidades/habilidades e competências. É uma responsabilidade 
evolutiva e dinâmica que se engaja no tecido social e se torna motor do 
desenvolvimento individual, das organizações, da profissão, da saúde e das 
sociedades. 
 O término do relatório desperta em mim, por conseguinte, vontade de 
continuar a explorar a aquisição e o desenvolvimento de competências profissionais, 
no âmbito do cuidar da(o) criança/jovem e da sua família com limitações/barreiras de 
comunicação, atendendo à crescente complexidade de cuidados com que a 
profissão se depara no paradigma atual de cuidar. Centro-me, também, no desejo de 
mais oportunidades de aprendizagem, desenvolvendo o meu percurso académico e 
investindo na minha formação e no meu crescimento pessoal e profissional, com a 
intenção de ingressar no programa de Doutoramento em Enfermagem. 
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1. UNIDADE DE SAÚDE FAMILIAR  
 
 A USF é uma unidade funcional do ACES Lisboa Norte em funcionamento 
desde Maio de 2004, sendo a equipa constituída por 7 médicos, 6 enfermeiros e 5 
administrativos. Tem como objetivos a prestação de cuidados de saúde de qualidade 
e proximidade aos cidadãos, traduzindo-se no aumento da acessibilidade, na 
satisfação dos utilizadores e dos profissionais envolvidos. A melhoria da qualidade e 
continuidade dos cuidados prestados e o aumento da eficiência dos serviços, tem 
contribuído para a reorganização e otimização do funcionamento do ACES.  
 O plano de ação encontra-se definido, sendo um documento base e diretor de 
atividades a desenvolver na USF pela sua equipa multiprofissional. No mesmo 
constam objetivos e metas definidas para o triénio entre 2015-2017. 
Objetivos definidos: 
Garantir os cuidados da carteira básica de serviços (previsto em diário da república); 
Assegurar uma boa articulação entre os vários elementos da equipa; 
Garantir a adequada inter-relação com o ACES I - Lisboa Norte e todas as unidades 
funcionais do Centro de Saúde; 
Desenvolver a melhor articulação possível com os hospitais, outros serviços de 
saúde e Instituições sociais; 
Divulgar o modo de funcionamento da USF juntos dos vários parceiros da 
comunidade; 
Esclarecer adequadamente os utentes da USF sobre o funcionamento desta, de 
uma forma tão completa e clara quanto possível; 
Ter na USF em funcionamento entre as 8h00 e as 20h00 de 2ªf a 6ªf; 
Indicar as alternativas assistenciais durante o período de encerramento da USF: 
Instituição hospitalar após as 20h; Atendimento complementar do Centro de Saúde; 
Estabelecer as normas de atendimento dos utentes de modo a melhorar a eficiência 
dos serviços e grau de satisfação dos utentes; 
Implementar a marcação eletrónica de consultas;
  
Fomentar o modelo de atendimento telefónico em duas vertentes, procedimentos 
administrativos e esclarecimento de dúvidas de carácter geral e do âmbito médico e 
de enfermagem; 
Estabelecer normas para a prescrição de medicação crónica; 
Promover a atualização de conhecimentos dos três grupos profissionais; 
Prestar serviços de saúde de qualidade técnico-científica reconhecida; 
Contribuir para a maximização dos ganhos em saúde da população inscrita. 
As recomendações do Plano Nacional de Saúde, as orientações da DGS e os 
indicadores contratualizados para 2015, constituem o referencial para as atividades 
previstas. 
 Área de Influência 
Na população etária, em ambos os sexos, a faixa com >75 anos é a que se encontra 
em maior número e abrange duas freguesias. 
 Caracterização da saúde infantil na USF 
A promoção da saúde das crianças e dos jovens passa por uma vigilância cuidada e 
criteriosa, assim a USF pretende prestar cuidados de saúde integrados que 
garantam a vigilância das crianças e dos adolescentes, de acordo com os objetivos 
e periodicidade propostas no esquema de vigilância da DGS. A população alvo é o 
número total de inscritos entre os 0 e os 18 anos na USF, 2170 (0-11 meses: 85; 12-
23meses: 110; 2-13 anos: 1450; 14-18 anos: 525). 
A saúde infantil apresenta como objetivos: 
Conseguir que em 2017 pelo menos 74% das crianças durante o primeiro ano de 
vida efetuem 6 ou mais consultas de vigilância; 
Conseguir que em 2017 o índice de acompanhamento adequado em saúde infantil 
no 1º ano de vida seja de 0.740; 
Consegui que em 2017, 78% das crianças no 2º ano de vida, tenham pelo menos 3 
consultas de vigilância; 
Conseguir que em 2017 pelo menos 80% das crianças efetue o Exame Global de 





 As estratégias definidas são: 
Realizar consultas de saúde infantil/ saúde juvenil de acordo com as normas da 
DGS; 
Informar sobre comportamento saudáveis; 
Identificar e convocar as crianças em falta às consultas de vigilância até aos 2 anos; 
Oferecer da primeira consulta do RN na sequência da recepção da notícia de 
nascimento; 
Marcar a primeira consulta do RN antes dos 28 dias de vida (ex: aquando realização 
do teste metabólica); 
Promover a articulação da USF - Hospital de referência preferencialmente com 
protocolos de cooperação/informação a estabelecer; 
Marcar e realizar visita de domicílio após contacto dos pais ou após recepção da 
notícia de nascimento dos hospitais de referência (visita ao RN de risco); 
Realizar sessões de ensino sobre cuidados ao bebé, individuais ou em grupo; 
Promover o aleitamento materno, apoiar e informar as mães que decidam 
amamentar; 
Desenvolver e dinamizar o “cantinho da amamentação” na USF; 
Apoiar e informar as mães que optarem pelo aleitamento artificial; 
Facultar e facilitar o contacto telefónico dos pais com os profissionais de saúde para 
o esclarecimento de dúvidas; 
Convocar crianças dos 5 anos e dos 12-13 anos para realização do exame global de 
saúde e ficha de ligação USF- saúde escolar; 
Realizar sessões de educação aos pais sobre: utilidade/importância da comparência 
às consultas de vigilância, desenvolvimento infantil, prevenção de acidentes e 
conhecimento/adoção de comportamentos saudáveis; 
Promover a oferta de outras atividades no âmbito da promoção de saúde infantil 
entre profissional de saúde e utente; 
Reencaminhar e articular com os cuidados secundários as crianças/jovens com 
doenças crónicas e/ou com deficiências; 
Fomentar o trabalho multidisciplinar e interdisciplinar da USF, em particular com 
psicóloga e assistente social, para acompanhar situações de crianças/jovens de 
risco; 
Desenvolver ações de formação em parceria com o hospital de referência 
favorecendo o conhecimento interpessoal, a partilha de problemas e conhecimentos; 
  
Informação antecipada aos pais sobre a importância do exame global de saúde na 
consulta dos 4 anos. 
 Consultas de saúde infantil 
As consultas de saúde infantil funcionam no 2º piso do edifício da USF, são 
realizadas pela equipa de saúde (médico/enfermeiro) de 2ª a 6ªf das 8h30 às 13h, 
de acordo com o horário estabelecido para as consultas de saúde infantil do médico 
de família. Independentemente das consultas estabelecidas no PNSIJ, as crianças 
até aos 12 meses de idade são igualmente seguidas em consultas intercalares pela 
enfermeira, num horário pré-estabelecido de 2ªf a 6ªf das 14h às 18h. Nas situações 
de doença aguda o atendimento efetua-se das 8h às 20h consoante a 
disponibilidade médica e são atendidas pelo seu médico consoante a prioridade 
existente. A sala de espera apresenta cartazes alusivos à saúde infantil e um espaço 
recreativo com alguns brinquedos. No gabinete de enfermagem as paredes têm 
cores suaves e desenhos, estando no seu interior todo o material necessário para a 
realização da consulta. Ao enfermeiro compete realizar registos claros, precisos e 
concisos, nos sistemas informáticos (SAPE E SINUS) implementados. No boletim 
individual de saúde devem ser registados os aspetos relevantes e ocorrências 
consideradas importantes e necessárias.  
A consulta de enfermagem é constituída pelas seguintes etapas:  
Acolhimento; 
Levantamento de intercorrências; 
Avaliação do crescimento e desenvolvimento; 
Promoção de cuidados antecipatórios; 
Intervenção face ao risco. 
 As intervenções nas etapas acolhimento, levantamento de intercorrências e 
intervenção face ao risco, são similares independentemente da faixa etária. As 
intervenções de avaliação do crescimento e do desenvolvimento e promoção de 
cuidados antecipatórios, devem ser adequadas à idade que a criança apresente. 
Estas etapas podem ser alteradas e/ou adaptadas sempre que as necessidades 





2. Centro de Reabilitação de Paralisia Cerebral  
 
 De forma a apresentar uma melhor caraterização deste local de estágio, 
apresento uma breve contextualização histórica do mesmo. Em 7 de Maio de 1958, 
é criado um Centro para tratamento e recuperação de crianças com paralisia 
cerebral, a funcionar na Alameda das Linhas de Torres, inserido na Liga Portuguesa 
dos Deficientes Motores. Em Abril de 1960, um grupo de pais e técnicos ligados à 
problemática da paralisia cerebral, reconhecendo a inoperância do estado face a 
este tipo de deficiência, promove iniciativas com vista à criação de uma associação, 
a qual é considerada e reconhecida pelo Ministério da Saúde e Assistência de 
utilidade pública e administrativa, em Julho de 1960. 
 As primeiras atividades que surgiram, consulta externa e sala de semi-
internato, decorriam em instalações cedidas pelo Centro Social de Assistência 
Infantil do Campo Grande, localizadas na Avenida do Brasil. Com o aumento das 
atividades procuraram-se novos espaços, tendo novas instalações na Avenida Casal 
Ribeiro e, posteriormente, na Avenida Columbano Bordalo Pinheiro. Em 1970, a 
Associação Portuguesa de Paralisia Cerebral obtém o apoio financeiro da Fundação 
Calouste e o apetrechamento da atual Unidade de Habilitação e Desenvolvimento, 
em terreno cedido pela Câmara Municipal de Lisboa. 
 Presentemente o centro de paralisia cerebral, sendo uma unidade 
especializada de habilitação e reabilitação, elege prioritariamente os seguintes 
programas operativos: 
− Diagnóstico, avaliação e orientação a nível multidisciplinar (médico, 
enfermagem, social, terapêutico, psicológico e educativo); 
− Intervenção precoce em parceria com as famílias; 
− Apoios terapêuticos e educativos ao nível do jardim-de-infância, pré-escolar e 
escolar, com o objetivo da inclusão social; 
− Programas de apoio ocupacional para jovens e adultos; 
− Apoio sócio psicológico e de orientação terapêutica às famílias, consideradas 
como os interventores preferenciais no processo de habilitação e reabilitação. 
− Formação de técnicos, pais e cuidadores em diferentes áreas
  
− Estágios de formação ou de curta duração de técnicos das diversas áreas 
profissionais a desempenhar funções no Centro e visitas de estudo para 
sensibilização à comunidade; 
− Aconselhamento e informação sobre ajudas técnicas; 
− Programas de formação / informação dentro da parceria pais / profissionais; 
− Aprendizagem de utilização de novas tecnologias como meios alternativos de 
apoio à comunicação e à mobilidade. 
 
 
Unidade de Habilitação e Desenvolvimento 
− Objectivos: prevenção, deteção, avaliação e intervenção nos problemas do 
desenvolvimento da criança, nomeadamente através de: 
− Avaliação e acompanhamento de crianças nascidas em risco ou com suspeita 
de deficiência, enviadas por Serviços de Saúde e Outros; 
− Atendimento a crianças com disfunções neuromotoras (Paralisia Cerebral e 
outras situações neurológicas) através de técnicas de neurodesenvolvimento 
integrando as várias terapias essenciais ao desenvolvimento da criança nos 
estádios mais precoces, com ensino e orientação aos Pais; 
− Ensino e orientação aos Pais; 
− Apoio psicológico e de orientação sócio educativa da família através de 
equipas multidisciplinares; 
− Integração das crianças sempre que possível no Sistema Regular de Ensino 
Pré-escolar e Básico; 
− Orientação e apoio aos técnicos na Comunidade (centros de Saúde, jardins 
de infância, escolas de ensino regular, instituições de ensino especial, etc.); 
− Atendimento sócio-educativo para crianças com multideficiência grave em 
programas integrados de terapias e ensino básico com utilização das novas 
tecnologias visando a integração progressiva no Sistema Regular de Ensino; 
− Programas de sensibilização, formação e investigação na área do 
desenvolvimento da criança e das técnicas específicas de habilitação / 
reabilitação através de cursos e estágios nos vários grupos profissionais 
(Médicos, Enfermeiros, Terapeutas e Educadores).  
  
 
- Os programas desenvolvidos são: consultas desenvolvimento, neurologia, 
ortopedia, reavaliação e neuropediatria; intervenção precoce; intervenção 
terapêutica específica; orientação psicossocial às famílias; apoios integrados: 
Núcleo de Intervenção Precoce Integrada e Unidade de Apoio Especializado 
para a Educação de Alunos com Multideficiência; integração familiar, escolar 
e comunitária; ações de sensibilização à comunidade; participação em 
programas internos e externos de formação de técnicos. 
 No Núcleo de Intervenção Precoce Integrada constam 13 crianças, cuja faixa 
etária compreende as idades entre os 18 meses e os 6 anos (dados referentes ao 
ano Letivo 2016/2017). Esta valência da Unidade de Habilitação e Desenvolvimento 
tem como destinatários as crianças com paralisia cerebral e outras situações 
neurológicas, com potencialidades de desenvolvimento em idade de intervenção 
precoce dos 18 meses aos 6 anos. As propostas a este núcleo são encaminhadas 
pelas equipas da Unidade de Habilitação e Desenvolvimento. A sua intervenção 
desenvolve-se em duas vertentes: intervenção em grupos de crianças (grupos 
constituídos de acordo com características e faixa etária; implementada por equipa 
transdisciplinar constituída por: pais, educadora, fisioterapeuta, terapeuta 
ocupacional, terapeuta da fala, assistente operacional, enfermeira, assistente social, 
psicóloga e médica; desenvolvida em contexto de sala com a presença simultânea 
de educadora, terapeutas e assistente operacional, em parceria com os restantes 
elementos da equipa) e intervenção educativa individual (realizada individualmente 
ou em conjunto com outros elementos das equipas da Unidade de Habilitação e 
Desenvolvimento). Como objetivos apresenta: estabelecer relações de afetividade e 
segurança; promover competências afetivas, comunicativas, sensoriais, motoras, 
percetivas, cognitivas e sociais; promover maior autonomia; inclusão eficaz e de 
qualidade. Para serem atingidos estão preconizadas as seguintes estratégias de 
intervenção: intervenção centrada na criança/família, num programa integrado 
pedagógico/terapêutico e social alargado/cuidadores; consulta médica anual com 
pais e equipa; articulação com os recursos da comunidade e suas equipas; 
avaliação/intervenção continuada nas áreas pedagógica, da 
linguagem/comunicação, funcionalidade e autonomia com recurso a espaço físico 
estruturado de forma lúdica e pedagógica, rotina planeada e estruturada, atividades 
lúdicas adaptadas de integração social, comunicação, aprendizagem, mobilidade, 
  
adaptação ao meio aquático e autonomia; orientação/acompanhamento de estágios 
curriculares/profissionais. 
 O ano letivo encontra-se organizado de acordo com o calendário escolar e 
desenvolve-se de 2ªf a 5ªf, sendo a 6ªf reservada pela equipa para saídas à 
comunidade: domicílio, creche, jardins-de-infância, e outros contextos, em que as 
crianças/famílias sejam integradas.  
 
 Gabinete de Informação e Aconselhamento sobre Produtos de Apoio 
O Gabinete de Informação e Aconselhamento sobre Produtos de Apoio presta 
informações sobre produtos de apoio, ajudas técnicas, a potenciais utilizadores e 
técnicos envolvidos no processo de reabilitação. Os utentes avaliados possuem 
qualquer tipo de deficiência motora e não se destina exclusivamente a utentes do 
centro. 
 
 Unidade de Técnicas Alternativas e Aumentativas da Comunicação 
A Unidade de Técnicas Alternativas e Aumentativas de Comunicação é um serviço 
de atendimento transversal, de avaliação e intervenção em utentes para utilização 
de Sistemas Alternativos e Aumentativos de Comunicação. Esta unidade destina-se 
também à formação de famílias, como a técnicos e cuidadores da comunidade. As 
suas áreas de intervenção são: avaliação, intervenção, orientação e seguimento, 
formação/informação e centro de recursos de comunidade aumentativa. A avaliação 
é feita pelos técnicos da unidade, com experiência nesta área em colaboração com 
os técnicos responsáveis pelo caso proposto e pelos pais se o desejarem, tendo 
uma gama diversa de materiais tecnológicos indispensáveis no processo de 
avaliação de casos com disfunção motora grave e de comunicação. A intervenção 
tem como objetivo principal implementar aspetos relacionados com a comunicação e 
autonomia na realização de atividades académicas. As atividades pedagógicas são 
desenvolvidas de acordo com os níveis da situação proposta, proporcionando um 
desenvolvimento das capacidades de aprendizagem e comunicação. A organização 
encontra-se adaptada de modo a facilitar a participação ativa da criança. Na 
orientação e seguimento, a Unidade de Técnicas Alternativas e Aumentativas de 
Comunicação, apoia estruturas regulares de ensino de modo a que estes alunos 
aumentem as suas capacidades de aprendizagem, e os professores utilizem 
metodologias de ensino mais eficazes. Para o desenvolvimento das atividades está 
  
implícita a utilização de tecnologias específicas na própria escola onde a criança se 
encontra inserida. A formação/informação desenvolve-se por se constatar a 
necessidade permanente de formação, atualização e treino, tanto dos familiares 
como dos profissionais que lidam diariamente na intervenção/interação com estas 
crianças. Por fim, o centro de recursos de comunidade aumentativa é também da 
responsabilidade da unidade e no mesmo encontra-se um banco de tecnologias de 
apoio e materiais de comunicação para empréstimo provisórios a pais, familiares e 
técnicos que queiram experimentar e utilizar em casa ou na escola. 
 
 Áreas geográficas  
O planeamento e a organização da instituição estruturam-se em 3 equipas 
multidisciplinares que atuam ao nível das famílias e dos recursos presentes na 
comunidade (intervenção a nível individual no centro e na comunidade: domicílio, 
escola, instituição de saúde). As áreas geográficas abrangidas são as descritas no 
quadro seguinte: 
 
Equipas Áreas Geográficas* 
1 
 




Lisboa 1800 – 1900, Amadora, Alenquer, Carregado, 
Cascais, Oeiras, Vila Franca de Xira (Santarém, 
Abrantes, Tomar, Sobral de Monte Agraço) 
3 
 
Lisboa 1700, Loures, Odivelas (Caldas da Rainha, 
Peniche, Cadaval, Óbidos, Torres Vedras, Lourinhã, 
Açores, Madeira) 
(As crianças de origem PALOP inserem-se de acordo com a sua morada de 
residência aquando a permanência em Portugal)  
 Utentes:  
Durante o ano de 2015 foram atendidos na Unidade de Habilitação e 
Desenvolvimento, Gabinete de Informação e Aconselhamento sobre Produtos de 
Apoio e Unidade de Técnicas Alternativas e Aumentativas de Comunicação, em 
  
apoio ambulatório 849 Utentes - 204 em Intervenção Precoce e 645 em 
Reabilitação, (crianças, jovens e adultos com paralisia cerebral e outras situações 
neurológicas). Mensalmente, são atendidos uma média de 300 utentes, a maioria 
compreendida na faixa etária dos 0 aos 6 anos.  
 
3. Serviço de Urgência Pediátrica 
 
 O serviço de urgência do hospital é o mais antigo e de maior movimento do 
país, sendo uma unidade de referência médico-cirúrgica para uma vasta zona sul, 
regiões autónomas da Madeira e Açores e crianças/jovens evacuados dos Países de 
Língua Oficial Portuguesa com necessidade de cuidados de saúde. 
 De 1999 a 2008 este serviço prestou cuidados especializados a crianças e 
adolescentes até aos 15 anos, estando este período alargado desde 2005 até aos 
18 anos menos 1 dia, à exceção das situações de doença crónica que podem ir até 
aos 21anos.  
 O serviço insere-se no piso 0 do hospital, no edifício central, encontrando-se 
presente os seguintes espaços: sala de espera com presença do balcão de 
admissão (2 postos), triagem (3 postos), sala de reanimação, sala de tratamentos, 
gabinetes médicos (5), sala de espera interior (extensão 20), serviço de observação 
(5 camas), sala de reuniões, gabinetes da especialidade (ortopedia, cirurgia, 
otorrino, pedopsiquiatria e sala de pequena cirurgia).  
 As crianças admitidas são provenientes da área de influência do hospital ou 
encaminhadas para observações médica e/ou de especialidades presentes (cirurgia, 
otorrino, ortopedia, neurologia e pedopsiquiatria) provenientes de outras instituições 
de saúde.  
 Da equipa multidisciplinar fazem parte enfermeiros, médicos, assistentes 
operacionais e administrativos.   
 A equipa de enfermagem durante os turnos é distribuída por postos: triagem 
(2enfermeiros), sala de tratamentos (1 enfermeiro), SO (2 enfermeiros), 
especialidades médicas (1 enfermeiro) e um elemento a chefiar. A passagem de 
turno decorre na sala de reuniões, onde o chefe de equipa do turno passa as 
ocorrências mais significativas ao elemento que irá receber a chefia do novo turno. 
Em todos os postos a passagem de turno relativa a cada um é realizada no local.  
  
 De seguida apresento a caracterização dos postos de atendimento do espaço 
físico da urgência, com breve descrição de cada local, seguindo o percurso da(o) 
criança/jovem após a sua admissão.  
 Sala de espera: espaço amplo, com paredes onde se encontram cartazes 
informativos dirigidos aos utentes com temáticas como a prevenção de acidentes, 
por exemplo. As paredes estão pintadas em cores suaves e as cadeiras são 
coloridas. Na sala encontram-se duas televisões sintonizadas em canais infantis, um 
monitor com o tempo de espera para o atendimento (de triagem e médico), 
brinquedos e espaço lúdico com mesas e cadeiras para os mais pequenos, uma 
“casa de brincar”, entre outros. As casas de banho para as crianças e seus 
acompanhantes encontram-se também neste espaço. Na sala de espera que se 
encontram-se os 2 administrativos que realizam a admissão ao serviço. 
Sala de triagem: espaço com 3 postos de atendimento, sendo por vezes difícil 
manter a confidencialidade e privacidade com o utente. Cada posto tem 1 
computador com o sistema informático de triagem, a Triagem Pediátrica Canadiana, 
presente desde Abril de 2016. Este sistema de triagem é exclusivamente pediátrico 
e inclui três passos: impressão clínica da gravidade (avaliada pelo triângulo da 
avaliação pediátrica), avaliação da queixa/motivo de vinda à urgência e avaliação 
dos sinais vitais, tendo em conta a idade e os fatores de risco associados. Nesta 
sala existem materiais necessários à avaliação de sinais vitais, balanças (pediátrica 
e adulta), medicação antipirética, marquesas de pequena dimensão para 
observação das crianças mais pequenas, um lavatório. 
 Sala de reanimação: situada na entrada imediata, a seguir à sala de triagem e 
antes dos gabinetes médicos, está equipada com uma maca no centro da sala, e por 
cima tem um monitor cardiorrespiratório. A sua disposição é pensada para permitir a 
circulação dos elementos da equipa, presentes numa reanimação, diminuindo 
entraves físicos. Na parede junto à entrada está presente uma bancada para 
preparação de terapêutica e por baixo um armário com medicação e consumíveis. O 
carro de urgência, equipado com medicação e material utilizado em situações de 
urgência, encontra-se ao lado da maca. A sua constituição e forma de arrumação é 
unânime a todos os serviços do hospital, estando o mesmo definido em norma, 
facilitando a atuação dos profissionais em diferentes serviços do hospital numa 
situação de emergência/urgência. Na urgência é também definido em todos os 
turnos, pelo chefe de equipa de enfermagem, qual o elemento da equipa naquele 
  
turno na equipa de reanimação hospitalar. Nas paredes encontram-se cartazes 
alusivos aos algoritmos de suporte básico e avançado de vida, pediátrico e de 
adultos.  
 Gabinetes médicos: são 4 gabinetes físicos, com 5 postos de atendimento. 
Todos os gabinetes apresentam um computador, necessário para registos médicos, 
marquesa de observação com papel impermeável e descartável, mudado após cada 
observação, equipamentos médicos (ex: otoscópio) e lavatório. No corredor dos 
gabinetes médicos encontram-se desenhos nas paredes alusivos a histórias infantis 
conhecidas, como o “capuchinho vermelho”, “três porquinhos”, entre outras. 
 Sala de aerossóis: encontra-se no fundo do corredor junto à sala de 
tratamentos de enfermagem. O local é uma sala ampla, tendo apenas presente 
cadeiras e rampas de O2 necessárias para a realização do aerossol. Paredes de 
azulejos brancos (fácil limpeza para o controlo da infeção hospitalar), com presença 
de algumas pinturas com bonecos nas mesmas. Na sala encontra-se também um 
lavatório. 
 Sala de Tratamentos: espaço amplo com marquesa no meio, permitindo a 
circulação fácil dos profissionais de saúde em redor da mesma nas situações de 
maior emergência. Na entrada da sala encontra-se a bancada de preparação de 
terapêutica, com um armário com diverso material e soros mais utilizados, e em 
cima da bancada está o frigorífico para medicação que necessite de ser conservada 
no frio. Na parede lateral esquerda está o armário de terapêutica de stock do serviço 
de urgência, fechado com código por motivos de segurança do cliente. Na parede 
contra lateral encontra-se um lavatório e um carro com diverso material utilizado na 
sala. Existem computadores na sala para aceder ao sistema informático de 
prescrição e efetuar registos de enfermagem. A sala tem pouca presença de 
elementos pediátricos, como por exemplo bonecos na parede ou ilustrações. Aqui 
também encontramos os diplomas e medalhas dadas às crianças após os 
procedimentos.  
 Sala de espera interior (extensão 20): denominada de extensão 20, por ser o 
número pela qual se chama no intercomunicador. Esta sala de espera é dedicada a 
crianças com menos de 6 meses e a situações que necessitem de maior vigilância, 
por exemplo febres difíceis de ceder, estado pós- convulsivo, alterações do estado 
de consciência. Por se encontrar ao lado da sala de tratamentos é um sítio mais 
vigiado, e o enfermeiro da triagem comunica com o que está de sala de tratamentos, 
  
referindo quais as crianças que envia e o motivo. A prestação de cuidados de 
enfermagem que necessitem de administração de medicação EV é aqui realizada 
por ser o local com 2 cadeirões, uma pequena marquesa e diversas cadeiras. O 
enfermeiro da sala de tratamentos faz a gestão da lotação da sala.  
 Serviço de Observação: presentemente em reestruturação física, no âmbito 
das obras em que a urgência se encontra, sendo assim realizo apenas uma breve 
descrição do serviço provisório. A lotação é de 3 camas e 2 berços, cada uma com 
material de monitorização cardiorrespiratória e equipamento necessário à 
administração de fármacos. Existe uma bancada para preparação de terapêutica e 
armário com diverso material necessário, bem como terapêutica. 
 A observação relativa às especialidades realiza-se num espaço físico 
localizado no outro lado do corredor para onde os utentes são encaminhados após a 
triagem quando assim se justifique (existem critérios definidos para a observação 
direta de especialidades) ou após encaminhamento decorrente da observação do 
pediatra. Neste local do serviço existe uma sala de espera mais pequena, com 
cadeiras, sofá e material lúdico para as crianças (presença de um castelo para 
brincarem). Nesta sala aguardam a chamada para a observação médica da 
especialidade. Os gabinetes médicos: ortopedia, cirurgia, otorrino e pedopsiquiatria, 
e sala de pequena cirurgia estão também nesta ala do serviço.  
 Gabinete de ortopedia: espaço amplo com marquesa no meio, onde são 
realizadas as intervenções no âmbito da ortopedia. Na mesma sala encontra-se todo 
o material necessário, como por exemplo, gesso, ligaduras, compressas, entre 
outros. No início da sala está a secretaria médica, com computador, e cadeiras para 
os utentes e acompanhantes.  
 Gabinete de cirurgia: gabinete médico de estrutura simples, com presença de 
balança e craveira. No interior está a secretária, com computador, cadeiras para os 
utentes e lavatório.  
 Gabinete de otorrino: apresenta material simples de gabinete, tal como nos 
descritos anteriormente, acrescentando ao mesmo uma cadeira articulada e um 
aspirador para uso no ouvido externo. Todo o material necessário para otoscopia 
encontra-se neste local.  
 Sala de pequena cirurgia: sala ampla, no centro com uma maca elevatória 
coberta de plástico impermeável. Ao redor está um candeeiro cirúrgico com foco de 
luz regulável na intensidade e articulado. Apresenta uma bancada com material 
  
esterilizado nas gavetas e restante material necessário aos procedimentos. Existe 
um armário com stock de medicação mais utilizada no âmbito da urgência de 
cirurgia (anestésicos, analgésicos, antibióticos).  
 Gabinete de pedopsiquiatria: gabinete de estrutura simples que apresenta 
apenas uma secretária com o computador fixo, pelo risco de alterações de 
comportamento agressivas. No interior tem as cadeiras para os utentes e uma maca. 
Sem qualquer material acessível à criança/jovem. 
 Durante todo o percurso o enfermeiro pode acompanhar a presença da 
criança recorrendo ao programa informático HCIS, este permite visualizar os 
“movimentos” do cliente ao longo de todo o episódio de urgência, os registos da 
equipa multidisciplinar, as prescrições e por fim o relatório de alta clínica.  
 
4. Serviço de Pediatria 
 
 O serviço funciona desde 2009 estando inserido na Área da Pediatria Médica 
da instituição. A sua missão é prestar cuidados hospitalares de nível 3 e 4 a recém-
nascidos, crianças e adolescentes, numa prestativa de integração de cuidados 
(somáticos e psicossociais) e parceria dos mesmos (com a família) centrando-se no 
doente como um todo e numa dinâmica de prolongamento e continuidade dos 
cuidados.  
 Um hospital inserido neste nível (3 e 4) tem como uma das suas 
preocupações assistências os doentes crónicos complexos, com envolvimento de 
equipas multidisciplinares e multiprofissionais, muitas vezes dependentes de apoio 
tecnológico para a ventilação e/ou respiração. A sua permanência hospitalar deve 
ser reduzida ao máximo, sendo essencial que desde o início se optem por 
programas de parceria de cuidados com a família, filosofia inserida no conceito 
“Medical Home” da Academia Americana de Pediatria. 
 A equipa multidisciplinar é constituída por enfermeiros, médicos, psicóloga, 
assistente social e assistentes operacionais. Sempre que necessário realizam-se 
reuniões multidisciplinares para tomadas de decisão, como por exemplo a alta para 
o domicílio, onde a equipa se articula com a Unidade Móvel de Apoio Domiciliário.  
 A lotação do serviço é de 12 camas e destina-se a crianças com necessidade 
de suporte médico nutricional ou ventilatório, podendo ser transitório ou definitivo, 
  
tendo como finalidade ensinar os familiares que irão cuidar da criança a lidar com 
esses sistemas de apoio, supondo que a intervenção se irá manter no domicílio. 
Prioritariamente são internados recém-nascidos transferidos da unidade de cuidados 
intensivos neonatais em fase de cuidados intermédios e transição para a vida em 
casa, e também lactentes e crianças em programas de reabilitação nutricional, 
recorrendo a alimentação parentérica prolongada em casos de insuficiência 
intestinal, e lactentes e crianças com apoio de ventilação não invasiva, como por 
exemplo BPAP e traqueostomia.  
 Habitualmente os internamentos nesta unidade são programados, por 
referência interna, após contato com os responsáveis da mesma, no entanto são 
também admitidas crianças pelo serviço de urgência que estejam em programa 
domiciliário, de nutrição ou ventilação assistida, e que necessitem de hospitalização. 
 No que refere à estrutura física é constituído por 4 quartos, duplos ou triplos, 
uma casa de banho adaptada ao banho assistido, uma sala de trabalho de 
enfermagem, uma sala de reuniões de equipa, uma sala de reuniões de 
enfermagem e uma sala de apoio onde se encontram os materiais de apoio de 
fisioterapia e terapia ocupacional que as crianças realizam de acordo com o seu 
plano.  
 O método de trabalho utilizado pela equipa é o método do enfermeiro de 
referência, que deve planear os cuidados, negociar a estratégia a seguir com os 
prestadores de cuidados à criança e articular com as diferentes estruturas, como os 
cuidados de saúde na comunidade, pretendendo-se uma assistência de excelência e 
uma melhoria da qualidade de vida da criança e família.  
 Os registos são realizados em plataforma informática, utilizando linguagem 
CIPE. No turno da manhã existem 4 elementos e 1 responsável pelo serviço 
(EESCJ), na tarde são 3 elementos e na noite 2.  
 No âmbito do projeto de melhoria da qualidade encontra-se o projeto do 
enfermeiro de referência, nele desenvolvem-se os ensinos realizados para a alta de 
cada criança, existindo no serviço uma grelha de avaliação onde consta o nome do 
enfermeiro que realizou o ensino e a avaliação, nos diferentes momentos em que o 
mesmo ocorre, sintetizando no fim com uma avaliação final. A equipa desenvolveu 
planos de ensino relativos ao cuidar da criança com necessidade de aspiração de 
secreções, presença de traqueostomia, presença de PEG e necessidade de nutrição 
parentérica. O projeto “Telefonema após a alta”, também inserido o âmbito da 
  
melhoria da qualidade, preconiza uma breve avaliação do regresso a casa 
classificando-a (muito bom, bom, regular, menos bom) e pretende verificar se houve 
alterações no estado de saúde da criança, necessidade de contactar o serviço 
telefonicamente e dificuldade com os dispositivos tecnológicos. No fim do 
telefonema o enfermeiro realizada uma breve descrição do telefonema. 
 
5. Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos 
 
 O serviço de cuidados intensivos pediátricos insere-se num hospital pediátrico 
da grande Lisboa sendo destinado a crianças de 1 mês aos 18 anos de idade que 
necessitem de cuidados na área de cuidados intensivos, com patologia medica ou 
cirúrgica. 
 Para a circulação no serviço existem dois circuitos, um destinado aos 
funcionários e outro aos acompanhantes. Na entrada situam-se os vestiários dos 
profissionais, a copa dos funcionários, uma sala de pausa, o gabinete da secretária 
de unidade, o gabinete do enfermeiro chefe, o gabinete da diretora de serviço e 
diversas salas, entre as quais, a sala de reunião médica, a sala de esterilização, a 
rouparia, a arrecadação, a farmácia e o local do consumo clínico. 
 No meio do corredor localizam-se 2 quartos de pressão (positiva ou negativa) 
destinados a crianças que necessitem de internamentos em isolamentos sob 
pressão, muitas vezes associados a alterações do sistema imunitário. A lotação da 
UCIP são 7 vagas, com 2 vagas extra destinadas a crianças que necessitem do 
internamento em cuidados intensivos, já internadas no hospital. Dos quartos 
disponíveis, 3 são de isolamento.  
 As paredes do serviço apresentam um tom azul claro, ao invés de um branco 
típico hospitalar, e os quartos decorados com pinturas nas paredes. Os quartos 
localizam-se em redor do espaço destinado à elaboração de registos, e é também 
aqui de decorre a passagem de turno. Esta disposição permite à equipa de 
enfermagem ter uma observação ampla do serviço. Todos os quartos apresentam 
no seu interior uma bancada destinada à preparação de medicação, e no seu inferior 
material necessário para o mesmo, bem como diversos dispositivos médicos que 
possam ser necessários (sondas nasogástricas, máscaras de oxigénio, entre 
outros). No corredor encontra-se o carro de reanimação, com fácil deslocação para o 
  
interior dos quartos. 
 Na admissão da criança é realizado o acolhimento, de acordo com a sua 
idade e estádio de desenvolvimento, e posteriormente aos pais/cuidadores.  Um guia 
de acolhimento, elaborado pelos profissionais do serviço, é entregue aquando a 
admissão e nele estão as normas de funcionamento do serviço. Os pais podem 
permanecer junto da criança durante o internamento, não sendo permitidas visitas, à 
exceção das autorizadas pela equipa. A entrada destinada aos acompanhantes está 
equipada com sofás, onde podem estar com a restante família ou pessoas 
significativas, e no mesmo local encontra-se o WC e uma sala de refeições para os 
acompanhantes. 
 A equipa de enfermagem presta cuidados num modelo individual e no início 
de cada turno o enfermeiro chefe de equipa distribui as crianças internadas pelos 
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NOTA INTRODUTÓRIA  
 
 Este documento tem como finalidade apresentar um breve enquadramento 
teórico sobre os principais conceitos que contextualizam o projeto desenvolvido durante 
os estágios e integra e explicita os objetivos e atividades propostas para cada local. 
 A temática da comunicação surge como uma área de interesse profissional, 
representando-se como um desafio inerente aos cuidados de enfermagem, no ato de 
cuidar do binómio criança/família. Sendo o objetivo da enfermagem pediátrica a 
melhoria da qualidade dos cuidados de saúde à criança e suas famílias (Hockenberry & 
Wilson, 2014) o enfermeiro deve reconhecer as múltiplas limitações/barreiras de 
comunicação, mantendo uma abordagem multidimensional à criança/família, 
identificando as melhores estratégias, intervenções e modos de agir/interagir, no ato de 
cuidar. 
 Para orientação na prática/estágio, centrado no cuidado holístico ao cliente 
pediátrico, tenho como referência o Modelo de Sistemas de Betty Neuman, atendendo a 
totalidade e a individualidade de cada cliente. No cliente considera-se cinco variáveis 
que podem ser afetadas no seu sistema: fisiológica, psicológica, sociocultural, espiritual 
e de desenvolvimento, por diferentes fatores de stresse nos processos de 
saúde/doença, causando limitações/barreiras de comunicação. Como fatores de stress, 
com impacto na comunicação, exemplifico o contexto em que se desenvolvem os 
cuidados de enfermagem (centro de saúde, hospital), a emocionalidade associada ao 
momento, o medo, a dor. O enfermeiro no cuidar holístico, com uma abordagem 
multidimensional, realiza um julgamento clinico, isto é, a sua interpretação ou conclusão 
sobre as necessidades, preocupações ou problemas de saúde e/ou decisão de agir, ou 
não, modificando abordagens standards ou improvisando outras julgadas como 
apropriadas face à resposta do doente (Tanner, 2006).  
 A finalidade do projeto incide na identificação de limitações/barreiras de 
comunicação e intervenções, estratégias e modos de agir/interagir dos enfermeiros, no 
ato de cuidar em enfermagem, de forma a diminuir o impacto das mesmas na 
  
comunicação da criança, numa abordagem multidimensional, no processo de 
saúde/doença. 
ENQUADRAMENTO TEÓRICO  
 A comunicação é um dos instrumentos básicos da enfermagem, implícita na 
humanização dos cuidados, sendo essencial para o estabelecimento de uma relação de 
ajuda, sendo também uma dimensão da qualidade dos cuidados prestados. O 
enfermeiro interage com o cliente através da comunicação aumentando o seu 
conhecimento do mesmo, prestando cuidados personalizados, que permitam cuidar no 
processo de saúde/doença. A mesma pode ser influenciada por diferentes fatores, de 
forma positiva ou negativa, no entanto quando se tornam limitações/barreiras podem 
prejudicar a troca de mensagens entre o enfermeiro e o cliente, e consequentemente ter 
impacto no processo de cuidados.  
 Com a criança a comunicação implica, entre outros fatores, conhecer o seu 
desenvolvimento emocional e espiritual, desenvolver ações consoante o 
desenvolvimento da criança, recorrendo ao uso da comunicação verbal, não verbal e 
simbólica (jogos, brincar, toque) (Costa, 2014). O enfermeiro ao comunicar com a 
criança deve ter como quadro de referência o normal desenvolvimento da linguagem e 
o pensamento da mesma, pois a compreensão das características típicas de cada 
estádio de desenvolvimento é facilitadora da comunicação (Hockenberry & Wilson, 
2014). 
 As estratégias/intervenções adotadas pelos enfermeiros, em diferentes 
contextos, no cuidar da criança com limitações/barreiras de comunicação, numa 
abordagem multidimensional, e correspondentes resultados torna-se assim um 
imperativo para reflexão sobre a prática. 
 O EESCJ desenvolve os seus cuidados recorrendo a um modelo conceptual 
centrado no binómio criança e sua família/pessoa significativa, trabalhando em parceria 
seja qual for o contexto em que se encontre, promovendo o máximo estado de saúde 
possível (OE, 2011). É neste contexto, que a enfermagem pediátrica, presentemente, 
centra a sua filosofia nos Cuidados Centrados na Família e prestação de Cuidados Não 
Traumáticos.  
  
 O enfermeiro ao reconhecer limitações/barreiras de comunicação, tem em 
atenção as diferentes dimensões da criança (fisiológica, psicológica, sociocultural, 
espiritual e de desenvolvimento), identifica os comportamentos estímulos que possam 
gerar stressores na criança, intrapessoais, interpessoais e extrapessoais, e que se 
manifestem posteriormente como limitações de comunicação. Após as identificar deve 
recorrer às melhores estratégias para estabelecer uma relação terapêutica de 
qualidade, permitindo uma abordagem multidimensional no ato de cuidar, objetivando o 
equilíbrio do sistema, mantendo a linha flexível de defesa da criança e verificando os 




- Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem, especializados em saúde da(o) criança/jovem, 
nos seus processos de saúde/doença e nas diferentes etapas de desenvolvimento;  
- Desenvolver intervenções/estratégias de comunicação com a criança que apresenta limitações/barreiras de 
comunicação na relação enfermeiro-criança/jovem e família. 
 
Contexto: Centro de Saúde (USF) 
Objetivos Específicos 
Analisar os cuidados prestados na 
dinâmica do contexto estrutural, 
organizacional e funcional, entre 
os quais, referenciais e modelos 
de intervenção orientadores da 
prática, na avaliação de 
limitações/barreiras de 
comunicação da criança e sua 
família; 
Identificar as limitações/barreiras 
de comunicação presentes na 
Atividades 
Análise dos cuidados prestados na dinâmica do contexto estrutural, 
organizacional e funcional, entre os quais, referenciais e modelos de 
intervenção que orientem a prática, identificando princípios dos cuidados da 
enfermagem pediátrica (CCF/CNT) e identificação de stressores potenciadores 
de limitações/barreiras de comunicação da criança e sua família, selecionando 
situações de cuidados e refletindo na prática, bem como refletindo com os 
peritos; 
Reunião com Enf.ª Tutora, com recurso ao guia de atividades, analisando as 
mesmas;  
Consulta e análise de documentos/manuais/normas existentes; 
Realização de pesquisa bibliográfica no âmbito do contexto da prática clínica; 
  
criança e família nos processos de 
saúde/doença e nas diferentes 
etapas de desenvolvimento; 
Apreciar o crescimento, 
desenvolvimento e as 
necessidades da(o) criança/jovem, 
para a sustentação dos cuidados 
antecipatórios; 
Desenvolver competências no 
âmbito da avaliação do 
crescimento e desenvolvimento na 
consulta de vigilância de saúde 
infantil e juvenil. 
Aquisição de conhecimento e realização da avaliação do crescimento e 
desenvolvimento infantil, recorrendo ao uso de escalas de avaliação do 
desenvolvimento infantil; 
Elaboração de diário de campo referente à temática do “Desenvolvimento 
Infantil”; 
Transmissão de orientações antecipatórias à família para maximizar o 
potencial de desenvolvimento infantil, nas consultas de saúde infantil e juvenil, 
com recurso aos cuidados antecipatórios presentes no PNSIJ da DGS; 
Elaboração de Jornal de Aprendizagem selecionando situação vivenciada no 
cuidar multidimensional da criança, refletindo nas limitações/barreiras de 
comunicação e respetivas intervenções/estratégias;  
Elaboração de documento intitulado “A comunicação e o desenvolvimento 








Contexto: Centro de Paralisia Cerebral  
Objetivos Específicos 
 
Analisar os cuidados 
prestados na dinâmica do 
contexto estrutural, 
organizacional e funcional, 
entre os quais, referenciais e 
modelos de intervenção 






comunicação presentes na 
criança nos processos de 
saúde/doença e nas diferentes 
etapas de desenvolvimento; 
Conhecer as estratégias 
utilizadas pelos enfermeiros no 
cuidar da criança com 
Atividades 
 
Análise dos cuidados prestados na dinâmica do contexto estrutural, 
organizacional e funcional, entre os quais, referenciais e modelos de 
intervenção que orientem a prática, identificando princípios dos cuidados da 
enfermagem pediátrica (CCF/CNT) e identificação limitações/barreiras de 
comunicação da criança e sua família com paralisia cerebral pela 
observação direta de situações de cuidados, reflexão sobre as mesmas e 
reflexão em conjunto com os peritos; 
Reunião com Enf.ª Tutora, com recurso ao guia de atividades, analisando as 
mesmas; 
Consulta e análise de documentos/manuais/normas existentes; 
Realização de pesquisa bibliográfica no âmbito do contexto da prática 
clínica; 
Observação das intervenções da equipa multidisciplinar no cuidar da criança 
com paralisia cerebral e posterior elaboração de diários de campo referente 
às diferentes sessões (Unidade de Técnicas Aumentativas e Alternativas de 
Comunicação, Unidade de Habilitação e Desenvolvimento e Núcleo de 
Intervenção Precoce Aplicada.); 
Participação nos cuidados de enfermagem à criança e sua família em 
articulação com outros profissionais de saúde (processo de triagem para 
  
limitações/barreiras de 
comunicação presentes na 
criança nos processos de 
saúde/doença e nas diferentes 
etapas de desenvolvimento. 
admissão no centro, consulta de Desenvolvimento, administração de 
botulina, presença em sessões do NIP, reuniões de equipa 
multidisciplinares); 
Participação em conjunto com a Enfermeira Tutora no projeto “Vigilância 
Nacional da Paralisia Cerebral”; 
Participação numa visita domiciliária à criança com paralisia cerebral; 
Elaboração de reflexão estruturada: “A criança com paralisia cerebral: 
ultrapassando a barreira da comunicação”. (seleção de uma situação 
merecedora de reflexão com enfoque nas estratégias/intervenções de 












Contexto: Serviço de Urgência Pediátrica   
Objetivos Específicos 
 
Analisar os cuidados prestados 
na dinâmica do contexto 
estrutural, organizacional e 
funcional, entre os quais, 
referenciais e modelos de 
intervenção orientadores da 





comunicação presentes na 
criança nos processos de 
saúde/doença e nas diferentes 
etapas de desenvolvimento; 
Sensibilizar a equipa de 
enfermagem para a 
importância da identificação de 
Atividades 
 
Análise dos cuidados prestados na dinâmica do contexto estrutural, organizacional 
e funcional, entre os quais, referenciais e modelos de intervenção que orientem a 
prática, identificando princípios dos cuidados da enfermagem pediátrica 
(CCF/CNT) e identificação de stressores que representem limitações/barreiras de 
comunicação da criança e sua família aquando a sua ida à Urgência Pediátrica, 
refletindo em conjunto com os peritos na identificação dos mesmos; 
Realização de pesquisa bibliográfica no âmbito do contexto da prática clínica; 
Identificação do diagnóstico de situação da equipa, em conjunto com a Enfermeira 
Chefe e a enfermeira orientadora, sobre as necessidades de formação da equipa 
na temática “Limitações/barreiras de comunicação no cuidar da criança no SUP”; 
Participação no seminário “Desafio no cuidar em pediatria”, com posterior 
elaboração de síntese reflexiva com seleção de duas temáticas do evento, doença 
crónica e saúde mental em pediatria, e de competências adquiridas enquanto 
EESCJ; 
Observação e identificação dos principais stressores que se tornem 
limitações/barreiras de comunicação no Serviço de Urgência Pediátrica, com 
observação direta e recurso à elaboração de diários de campo;  
Participação nos cuidados de enfermagem à criança e sua família nos diferentes 
  
limitações/barreiras de 
comunicação na criança e sua 
família. 
 
contextos de urgência: triagem, sala de tratamentos, serviço de observação, 
reanimação; 
Realização de cartaz “Preparação das crianças para procedimentos dolorosos - 
Toddler e Pré-escolar- Uso de estratégias de comunicação com a criança e 
família” para afixar na sala de tratamentos e apresentação do mesmo à equipa de 
enfermagem; 
Elaboração de guia de consulta rápida de “bolso” com estratégias de comunicação 
com a criança Toddler e Pré-escolar para a equipa de enfermagem; 
Elaboração de jornal de aprendizagem após seleção de uma situação vivenciada 













Contexto: Internamento de Pediatria  
Objetivos Específicos 
 
Analisar os cuidados prestados na 
dinâmica do contexto estrutural, 
organizacional e funcional, entre os 
quais, referenciais e modelos de 
intervenção orientadores da prática, na 
avaliação de limitações/barreiras de 
comunicação; 
Identificar as limitações/barreiras de 
comunicação presentes na criança nos 
processos de saúde/doença e nas 
diferentes etapas de desenvolvimento; 
Sensibilizar a equipa de enfermagem 
para a importância da identificação de 
limitações/barreiras de comunicação 
na criança e sua família; 
Desenvolver estratégias e 
Atividades 
 
Análise dos cuidados prestados na dinâmica do contexto estrutural, 
organizacional e funcional, entre os quais, referenciais e modelos de 
intervenção que orientem a prática, identificando princípios dos cuidados 
da enfermagem pediátrica (CCF/CNT) e identificação de 
limitações/barreiras de comunicação nas 5 dimensões do modelo de Betty 
Neuman decorrentes da condição de doença crónica, pela observação 
direta de situações de cuidados, reflexão sobre as mesmas e reflexão em 
conjunto com os peritos, na identificação das principais 
limitações/barreiras de comunicação presentes;  
Realização de pesquisa bibliográfica no âmbito do contexto da prática 
clínica; 
Participação nos cuidados de enfermagem à criança e sua família 
internadas no serviço; 
Observação e identificação dos principais stressores identificados como 
limitações/barreiras de comunicação no serviço, com observação direta e 




Contexto: Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos 
Objetivos Específicos 
 
Analisar os cuidados prestados na dinâmica 
do contexto estrutural, organizacional e 
funcional, entre os quais, referenciais e 
modelos de intervenção orientadores da 
prática, na avaliação de limitações/barreiras 
de comunicação da criança e sua família; 
Identificar as limitações/barreiras de 
comunicação presentes na criança nos 
processos de saúde/doença e nas 
diferentes etapas de desenvolvimento; 
Sensibilizar a equipa de enfermagem para a 
Atividades 
 
Realização de pesquisa bibliográfica no âmbito do contexto da 
prática clínica; 
Entrevista a peritos para identificar as principais limitações/barreiras 
de comunicação das crianças e suas famílias internadas no Serviço; 
Participação nos cuidados de enfermagem à criança e sua família 
internadas no serviço; 
Observação e identificação das principais limitações/barreiras de 
comunicação no serviço, com observação direta e recurso à 
elaboração de diários de campo;  
Empoderamento do sistema, criança/família, na gestão dos seus 
processos de saúde/doença, em contexto de limitações/barreiras de 
intervenções promotoras da 
comunicação no cuidar da criança com 
limitações/barreiras de comunicação. 
Formação em serviço “Gerir as emoções do cliente: Intervenções de 
Enfermagem para diminuir limitações de comunicação”; 
Elaboração de jornal de aprendizagem após seleção de uma situação 
vivenciada durante o estágio, com reflexão na temática das 
limitações/barreiras de comunicação. 
  
importância da identificação de 
limitações/barreiras de comunicação na 
criança e sua família; 
Desenvolver estratégias e intervenções 
promotoras da comunicação no cuidar da 





comunicação, dotando-a de capacidade para cuidar da criança com 
limitações/barreiras de comunicação, por exemplo recorrendo a 
diferentes técnicas de comunicação apreendidas em estágios 
anteriores, descrição situacional com recurso a diário de campo; 
Elaboração de jornal de aprendizagem após seleção de uma situação 
vivenciada durante o estágio, com reflexão na temática das 
limitações/barreiras de comunicação. 
Elaboração de Dossier: “Comunicação Aumentativa e Alternativa: um 
recurso no cuidar da criança com limitações de comunicação na 
UCIP”, um projeto a desenvolver no serviço. 
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 O presente documento integra os diários de campo elaborados nos diferentes 
campos de estágio descrevendo situações concretas vivenciadas durante o meu 
percurso, refletindo nas intervenções/estratégias utilizadas pelo EESCJ e outros 
elementos da equipa multidisciplinar no cuidar multidimensional da criança com 
limitações/barreiras de comunicação.  
 O Diário de campo apresenta-se assim como uma metodologia de 
investigação qualitativa onde se registam as observações, sendo posteriormente um 
documento sujeito a reflexão crítica dos dados que retratam o contexto. É um registo 
escrito que funciona como guia de uma reflexão na prática diária sendo organizador 
do pensamento (Zabalza, 2004). A sua elaboração baseia-se na observação de uma 
situação concreta ou de uma vivência. Lewgoy e Arruda (2004) afirmam a 
contribuição do diário na construção da identidade profissional, sendo através dele 
realizada uma reflexão da ação profissional, revendo limites e desafios da mesma. 
Os mesmos autores defendem-no como um instrumento descritivo analítico, mas 
investigativo e de sínteses provisórias e reflexivas. 
 No decorrer do estagio foram múltiplas as experiências e por forma a 
selecionar as situações descritas, defini como tópico de observação a temática em 
que incide o estágio: intervenções/estratégias utilizadas pelos enfermeiros no cuidar 
multidisciplinar das crianças com limitações/barreiras de comunicação. Na 
observação e descrição das situações procuro identificar pontos chaves da 
comunicação com a criança/família, identificar as limitações/barreiras presentes nos 
diferentes contextos (centro de saúde, centro de paralisia, urgência pediátrica, 
internamento de pediatria e unidade de cuidados intensivos pediátrica) e reconhecer 
nas ações de enfermagem, e de outros elementos da equipa multidisciplinar, 
estratégias de intervenção, identificando e refletindo nas mesmas.  







Diário de campo I: Avaliação do Desenvolvimento Infantil  
 
Consulta 1º Mês de vida (lactente) 
 A J. é uma criança com 1 mês e 8 dias de vida que recorre ao CS para a 
consulta preconizada pela DGS no âmbito do PNSIJ no 1º mês de vida. 
Semanalmente tem vindo ao CS para ser pesada. Para a consulta vem na presença 
de ambos os pais, estando ao colo da mãe. A Enfermeira já conhecia esta família 
das vezes anteriores e sendo o modelo de cuidados o do enfermeiro de família, 
habitualmente, as consultas de saúde infantil são realizadas pelo mesmo enfermeiro 
permitindo estabelecer uma relação de maior proximidade no ato do cuidar. Em tom 
afetuoso a enfermeira começa por dizer: “Então como tem corrido tudo com a 
princesa?”. De seguida, apresenta-me aos pais, explicando a minha presença na 
sala. Aos pais começamos por perguntar como têm corrido estes dias e como se 
sentem, se têm alguma dúvida ou questão que queiram colocar e é-lhes dado um 
“espaço em aberto” para que falem do que os preocupa presentemente e expressem 
os seus sentimentos. A resposta foi: “...agora está um pouco mais fácil porque a J. já 
dorme melhor e lembra-se de ter dito que era normal começar a ter um período do 
dia em que fizesse um sono mais longo de 4/5h? Tem feito e quando acontece 
aproveitamos para descansar também, tal como nos tinha dito. Continua a fazer só 
peito e não tem tido grandes períodos de cólicas, quando tem faço-lhe massagem e 
às vezes é preciso estimulação com a cânula do bebegel e fica mais calma”. Os pais 
da J. são pais pela primeira vez e encontram-se muitos recetivos aos ensinos 
realizados pela equipa de enfermagem. A sala onde se realiza a consulta, é um 
espaço “harmonioso”, com cores claras, brinquedos adequados às diferentes idades 
e com material necessário para a avaliação do crescimento e desenvolvimento 
infantil (craveira, balança, fitas métrica, jogos didáticos, um cavalete onde as 
crianças podem desenhar, entre outros materiais). Os registos de enfermagem, 
referentes a cada consulta, realizam-se em suporte informático SAPE (Sistema de 
Apoio à Prática de Enfermagem) permitindo ao enfermeiro consultar dados de 
consultas anteriores e, por exemplo, verificar quais os sinais de alarme detetados ou 
consultar os parâmetros biométricos. Destaco, também, a presença da escala de 
Mary Sheridan inserida no sistema, permitindo aferir os parâmetros a avaliar em 
cada idade e consequentemente os sinais de alarme presentes. A consulta de 
  
enfermagem da J. continuou e foi pedido à mãe que a colocasse em cima da 
pequena marquesa e a despisse. De seguida, é realizada uma avaliação 
antropométrica da criança, verificando-se uma crescente evolução dentro do 
esperado. A informação foi transmitida à mãe tranquilizando-a, principalmente o 
aumento de peso pois para si era sinal de que o seu leite era suficiente para 
alimentar a J. (ideia verbalizada pela mãe). A infância é a altura da vida onde as 
mudanças físicas e as conquistas de desenvolvimento são acentuadas. Nos 
lactentes ocorre uma maturação progressiva dos sistemas corporais, mas também 
um crescente desenvolvimento de competências que lhe permitem responder ao 
ambiente. 
 A DGS preconiza, de acordo com a idade da criança, quais os parâmetros a 
avaliar. Nesta situação a J. tem 1 mês de vida, e foi avaliado: peso, comprimento, 
percentil, perímetro cefálico, coração (sopros e pulsos femorais), visão, audição, 
exame físico, desenvolvimento, vacinação, relação emocional/comportamento, 
segurança do ambiente e risco de maus-tratos. Para avaliar a visão, nos reflexos de 
fixação e perseguição, colocamos algumas questões à mãe que referiu: “agora 
quando falo com ela já fixa a minha cara” e ao estimular a J. com uma roca ela 
dirigiu o olhar no sentido do movimento da mesma. No exame físico a J. já sorria, 
um sorriso social, em resposta a estímulos, distinto de movimentos faciais 
involuntários que apresentava anteriormente. Durante a consulta quando falei com a 
J. e me dirigi, em tom carinhoso e voz suave, pude observar o mesmo. Quando 
desconfortável a mãe refere que chora, tal foi observável quando se despiu e 
começou a chorar por estar mais frio. Em decúbito ventral e a cabeça lateraliza-se 
para o lado, os membros apresentam-se fletidos, cotovelos afastados e nádegas 
elevadas, já tenta levantar a cabeça. Quando a sentamos, por tração das mãos, a 
cabeça descai e sentada apresentou o dorso em arco e as mãos fechadas. 
 Durante a consulta existiu um “enamoramento” da mãe com a bebé e verifico 
a sua preocupação na satisfação das suas necessidades e na forma mais correta de 
o fazer. Outro aspeto importante também abordado foi a prevenção de acidentes e a 
exposição ao risco, por exemplo não expor a J. a ambiente com fumo de tabaco 
presente e evitar acidentes que ocorram por não colocar cinto na cadeira. A mãe 
demonstrou atenção e interesse quando se falou dos mesmos. A enfermeira falou 
também das situações mais comuns que podem surgir no padrão de saúde da 
criança, cólicas, tosse, diarreia, febre, choro, obstrução nasal e de como a mãe 
  
devia atuar. Deixou abertura para que a mãe recorresse à USF se necessário ou por 
telefone em qualquer situação. As atividades promotoras do desenvolvimento que a 
mãe deve realizar com o bebé foram sendo explicadas durante a consulta, como por 
exemplo, movimentar objetos coloridos e pendurá-los perto do seu rosto a uma 
distância um pouco superior a 20 cm, produzir sons suaves e observar a atenção da 
J., observar como dorme, sossega, se alimenta e procura autoconforto, conversar 
com carinho, embalá-lo e estar em sincronia com o seu comportamento. A 
tonalidade de voz diferente e suave, ir mudando a J. periodicamente de posição para 
um melhor conforto, ter em atenção de não a colocar em decúbito ventral para 
dormir nem realizar uma sobrecarga de estímulos, foram também ensinos 
realizados. No fim, foi perguntado à mãe se tinha alguma dúvida ou se queria falar 
de mais algum assunto tendo referido que não e sorriu verbalizando: “não 
enfermeira agora não me lembro de nada, mas também já sabe que qualquer coisa 
ligo para o centro de saúde e falo consigo”. A enfermeira sorriu e respondeu: “claro 
que sim é para isso que estamos cá”.   
 
Consulta dos 4 anos 
 A E. é uma criança de 4 anos que vem à consulta de rotina, preconizada para 
esta idade, e antes da consulta médica decorre a consulta de enfermagem que 
descrevo de seguida. Para a acompanhar vem a sua mãe, a E. entra na sala, de 
forma descontraída e bem-disposta, com uma mochila às costas, e foi com recurso à 
mesma que iniciei a minha conversa dizendo: “tens uma mochila do Frozen tão 
gira!”. Prontamente me respondeu: “é da escola e eu vou para a escola a seguir ao 
médico”. Já sabia indicar corretamente o nome da escola. De seguida, perguntei se 
queria sentar-se na cadeira, tal como esperado para uma criança de 4 anos, a E. 
preferiu explorar o ambiente em redor e começou a mexer nos brinquedos presentes 
na sala. Para avaliar o seu desenvolvimento foram realizadas algumas atividades e 
também colocadas algumas questões à mãe. A E. já se veste e despe sozinha, 
abotoa botões, sobe e desce escadas alternadamente e salta ao pé coxinho, foram 
estas algumas das informações obtidas pela mãe. Também nos conta que se 
adaptou bem à escola, tendo amigos com quem gosta de brincar. Este é o primeiro 
ano no jardim infantil, até então, ficou com os avós. Quando lhe pergunto se sabe o 
seu nome complete, de imediato, responde que sim e verbaliza-o. Já sabe quantos 
anos tem e que mora em Benfica. Com os cubos presentes na sala pergunto-lhe se 
  
quer fazer um jogo, digo que vou construir umas escadas e que de seguida irá 
executar umas iguais (respeito pela sua vez). A E. compreende e afirma que sim, 
executa-o, sem dificuldade, e quando lhe pergunto as cores do degrau enumera-as. 
De seguida, perguntei se queria continuar a brincar e deu uns pulos ao mesmo 
tempo que dizia: “sim!”. “Gostas de desenhar? Tenho aqui um quadro grande! 
Queres fazer um desenho?”. Prontamente se dirigiu para o cavalete, presente na 
sala, onde lhe pedi para desenhar um boneco e imitar a cruz que estava desenhada 
no canto da folha. O boneco já se apresenta desenhado de acordo com a figura 
humana e tem a preocupação em representar a cabeça, o tronco, as pernas e os 
braços. Nos dedos é que não apresenta o número correto (5), mas já se preocupa 
em coloca-los no desenho. A cruz foi executada sem qualquer dificuldade. Enquanto 
avaliava o desenvolvimento da E., a enfermeira foi realizando alguns ensinos à mãe, 
por exemplo, estimular os hábitos de leitura, controlar o número de horas que vê TV, 
manter a promoção da autonomia, estar atenta a alterações de comportamento em 
casa ou na escola, estimular o desenvolvimento moral (solidariedade). Depois de 
desenhar disse à E.: “Agora quero ver se cresceste muito! Vamos pesar e ver a tua 
altura?”. Deu-me a mão e veio comigo até à balança, pesou-se e mediu-se, tendo 
sido registado no seu boletim de saúde infantil e juvenil. Depois de verificado o seu 
índice de massa corporal, o mesmo, encontra-se dentro do preconizado para a sua 
idade. Pedi para abrir a boca: “Para ver se já tens os dentes todos!”. Quando tinha a 
boca aperta verifico que não tinha cáries ou outras alterações. Quando lhe perguntei 
o número de vezes que lavava os dentes disse-me que de manhã quando acordava 
e antes de dormir, acrescentou ainda que tinha uma escova cor-de-rosa e pasta de 
morango. A linguagem usada pela E. durante a consulta é já uma linguagem 
desenvolvida, com presença de frases e de correto uso gramatical. No fim da 
consulta, foi dado um espaço de abertura à mãe para colocar alguma questão, 
ficando combinado que depois marcava, por telefone, a consulta dos 5 anos. 
Despedi-me da E. que me deu um beijinho e um abraço saindo da sala a dizer: “Vou 
para a escola e sabes tenho bolachas aqui na mala para o lanche!”. De mão dada 
com a mãe, foi para a sala de espera onde aguardava a consulta médica.  
 As duas situações acima descritas resultam de uma avaliação do 
desenvolvimento infantil preconizada pela DGS, sendo um dos objetivos da 
vigilância de Saúde Infantil e juvenil em cuidados de saúde primários com implicação 
na qualidade de vida e no sucesso educacional e integração social da criança. 
  
Diário de campo II: Sessão Núcleo de Intervenção Precoce  
 
 A sessão que descrevo decorre na primeira semana de estágio, num grupo de 
3 crianças que se situam na faixa etária dos 4 anos. Todas as crianças apresentam 
um quadro de paralisia cerebral, sendo uma delas mais dependente nas suas 
atividades de vida diárias. Esta atividade desenvolveu-se numa fase ainda inicial do 
ano letivo, onde a adaptação das crianças se encontra no início e por vezes, quando 
chegam à sala e se separam dos pais choram. Quando entrei na sala já estavam 
presentes duas das 3 crianças (M. e A.) pertencentes ao grupo, o último chegou (W.) 
e foi recebido com uma canção de boas vindas, cantada em tom afetuoso e 
acolhedor.  
 Na sala está presente a educadora de infância, a auxiliar, a terapeuta da fala 
e a fisioterapeuta. A presença da enfermeira, acontece quando solicitada pela 
equipa de intervenção ou se a criança necessita de cuidados de enfermagem, 
permanentes ou que ocorram na altura.  
 No início fui apresentada à equipa e às crianças pela enfermeira orientadora, 
e depois fui envolvida na interação. A sala, similar à de um jardim infantil, tem 
paredes decoradas com motivos infantis, cores suaves nas paredes, trabalhos 
expostos, realizados pelas crianças e fotos, com os aniversários de cada criança. 
Tem um espaço lúdico com um colchão, bolas e outros materiais adequados à 
mobilização e posicionamento. 
 A atividade do dia centra-se na temática “O Outono”, sendo realizada com 
folhas, que na semana antes, as crianças tinham ido apanhar ao jardim. A sua 
realização preconiza o desenvolvimento da integração sensorial, da comunicação, 
da aprendizagem, da mobilidade e da autonomia.  
 A sessão tem início com o entoar de uma canção alusiva ao Outono, para ser 
cantada durante a manhã. Os estímulos, provocados pela música, despertam a 
atenção das crianças. Durante a aprendizagem da canção as terapeutas da fala 
centram-se no plano individual de cada criança e realizam os exercícios ao som da 
música. A parte seguinte da atividade é realizada numa “piscina seca”, colocada no 
centro do colchão, onde estão as folhas do outono, permitindo às crianças sentir a 
textura das folhas e ter um contacto sensorial. A presença do Outono é simulada 
com um secador, que fazia as folhas voarem. A A. e o W. sorriem e manifestam a 
  
sua felicidade pela realização da atividade. A C. estava mais chorosa, pelo medo do 
desequilíbrio motor dentro da piscina, no entanto, foi realizado um reforço de 
contenção do seu movimento, pela terapeuta ocupacional e fisioterapeuta, e 
participou na atividade mexendo nas folhas e escutando o seu som.  
 Após a estimulação sensorial as crianças são colocadas no seu mobilizador 
standing para realizarem uma colagem com as folhas do Outono. Para o efeito 
utilizaram cola, e com a ajuda da educadora e da terapeuta ocupacional, realizaram 
a atividade.  
Na hora de saírem da sala para o exterior a A. e a C., que apresentam menor 
deficit motor, andam em bicicletas adaptas e o W. num carro automático, controlado 
pela presença de obstáculos e funcionando por estímulo cerebral.  
 Por fim, está na hora do almoço, todos em conjunto no refeitório, sendo mais 
uma oportunidade de trabalho de aquisição e desenvolvimento de competências 






















Diário de campo III: Sessão no Gabinete de Informação e 
Aconselhamento sobre Produtos de Apoio 
 
 A situação que descrevo decorre numa avaliação, realizada no Gabinete de 
Informação e Aconselhamento sobre Produtos de Apoio. A J. é uma jovem de 22 
anos, com diagnóstico de paralisia cerebral em contexto de grande prematuridade, e 
recorre ao centro de paralisia na companhia da mãe, da educadora e do 
fisioterapeuta da instituição que frequenta durante o dia. Esta avaliação pretende dar 
o parecer da aquisição de uma cadeira de rodas elétrica. 
 A J. é uma jovem que coabita com a mãe, tios e primos numa pequena casa 
nos arredores de Lisboa. Nos primeiros anos da sua vida viveu no estabelecimento 
prisional de Tires, onde a sua mãe se encontrava detida. É uma jovem que 
apresenta um atraso de desenvolvimento global associado ao seu diagnóstico, mas 
realiza algumas atividades de vida diárias de forma autónoma, desde que estejam 
ao seu dispor técnicas de auxílio e apoio, por exemplo, a higiene pessoal é realizada 
por si, assim como o vestir e despir. Com a educadora e o fisioterapeuta que a 
acompanham tem uma boa relação, já a conhecem há uns anos, denoto o sorriso 
que lhes dirige. A avaliação decorre na presença da coordenadora do Gabinete de 
Informação e Aconselhamento sobre Produtos de Apoio (quem finaliza o processo 
com o parecer após a avaliação), de fisioterapeuta do centro de paralisia, da 
assistente social, do funcionário da empresa de equipamentos e dos elementos que 
acompanham a criança, neste caso a mãe, a educadora e o fisioterapeuta.  
 A J. entra na sala na companhia da sua mãe e dos funcionários da instituição 
que frequenta, desloca-se na sua cadeira de rodas habitual, manual e já gasta pelo 
tempo. Sabe que a avaliação será para a atribuir uma cadeira elétrica, tendo o 
mesmo sido explicado antes. Quando olho para ela parece nervosa, esconde o olhar 
e apresenta um riso tímido, questionada se sabe o que vem fazer, apenas sorri. A 
educadora e o fisioterapeuta estimulam a J. positivamente para que fale, relembram-
na do quão entusiasmada estava antes de chegar ao centro, e a mãe até refere que 
não dormiu esta noite! A equipa do centro pergunta à J. o que vem cá fazer hoje e 
ela diz: “venho experimentar uma cadeira nova”. Parecia estar inquieta, sabe que 
este processo já foi previamente realizado e que teve parecer positivo da equipa do 
Gabinete de Informação e Aconselhamento sobre Produtos de Apoio para aquisição 
  
da cadeira, mas não se concretizou porque a sua mãe não tratou do processo 
posterior na segurança social. Está tímida e pouco comunicativa, encontra-se 
ansiosa, mas também preocupada pois não depende apenas de si a possibilidade 
de ter uma cadeira elétrica. Eu e o fisioterapeuta do centro estamos junto da J. 
ajudando-a a sentar-se na cadeira elétrica, sendo depois explicado o seu 
funcionamento. A coordenadora fala com a mãe na sala onde estamos, ao mesmo 
tempo, e explica-lhe a importância de dar continuidade ao processo porque senão 
mais uma vez a J. ficará sem este material de auxílio e será critério de exclusão para 
o adquirir numa próxima vez. A mãe é depois encaminhada para o gabinete da 
assistente social, onde se realiza a avaliação da situação familiar da J. e se percebe 
a viabilidade da aquisição da cadeira. Novamente foi reforçado a necessidade de 
reunir a documentação necessária e a referida a disponibilidade dos funcionários da 
instituição para a ajudar a ter tudo pronto para entregar na segurança social. A J. 
está preocupada e tenta ouvir a conversa com a sua mãe, motivo pelo qual, parece 
desatenta e pouco comunicativa. A educadora falou com a J., acalmou-a e explicou-
lhe que iriam fazer de tudo para a ajudar a ter a cadeira, sorriu e vi uma lágrima 
correr no canto do seu rosto. Já na cadeira elétrica é explicado o uso da mesma, e 
verifica-se o potencial da criança na adaptação à mesma, ou a necessidade de 
novos acessórios para a sua mobilidade. Para treinar é realizada uma deslocação 
pelo centro e vai até à rua, permitindo perceber a mobilidade num novo piso. Nunca 
apresentou dificuldade na condução, tendo competências necessárias para o 
realizar. Sorri durante todo o percurso, brincamos com a J. dizendo: “Nada de ir já às 
compras com a cadeira, porque assim a andar depressa ainda vais para a fórmula 
1”. Está muito bem-disposta todo o percurso e vai perguntando que caminho deve 
seguir. Depois de terminado o treino, regressamos à sala onde está a cadeira antiga, 
gasta pelo tempo, já não apresenta apoios de pés e os pneus encontram-se vazios... 
a J. passa para a sua cadeira antiga quase autonomamente e quando olho encontra-
se a chorar, pergunto-lhe o que se passa e dou-lhe a mão para que sinta que estou 
consigo. Manteve-se a chorar e quando lhe pergunto: “Foi por teres saído daquela 
cadeira?” (aponto para a elétrica) afirma que sim... chora por perceber que pode não 
ficar com a cadeira e por ter sentido a diferença que a mesma pode ter no seu dia a 
dia. A mãe que já se encontra na sala, ao aperceber-se da situação, começa 
também a chorar. Não vai para junto da sua filha, parece sentir-se culpada pelas 
vezes em que o processo não se concretizou...fui junto dela e disse que desta vez 
  
com a ajuda dos funcionários da instituição se iria tentar tudo para que ficasse com a 
cadeira. A avaliação termina, a coordenadora ainda irá elaborar o relatório, mas 
refere que o parecer será positivo. Ao olhar para a J. ela sorri, mas noto também nos 
funcionários da instituição que frequenta, um sorriso e uma alegria por esta decisão. 
 No fim, quando já me encontrava na sala apenas com a coordenadora, 
explicou-me que muitas vezes estas famílias após a atribuição do dinheiro para a 
cadeira, pela Segurança Social, acabam por o gastar em bens essenciais, como 
alimentação, por ser uma carência imediata ou que por vezes vendem a cadeira, 
sendo uma fonte de rendimento imediato. Estas situações são difíceis de gerir, 
justiçando assim a importância de uma correta avaliação social da criança e sua 
família. A coordenadora referiu-me, ainda, que no caso da J. o parecer desta 
avaliação, pelo seu contexto, foi fortemente ponderado, mas ao observar a 
promoção da autonomia que a cadeira lhe podia proporcionar redefiniu os critérios 





















Diário de Campo IV: Triagem Pediátrica 
 
 A triagem é um dos postos de trabalho mais complexo do serviço de urgência 
pediátrica, porque em pouco tempo o enfermeiro precisa de recolher dados 
essenciais que lhe permitem fazer um raciocino clínico conducente à melhor decisão 
em termos de prioridade e atendimento atempado. A diversidade de situações e 
respostas humanas complexas exponencia a complexidade, só possível com perícia, 
experiência refletida, sensibilidade, competência clínica e de comunicação 
relevantes. A primeira “entrada” da criança e dos pais no serviço de urgência é na 
triagem, exceto em situações de emergência. Aqui explicitam porque recorrem ao 
hospital, expressam as suas emoções, as preocupações, as angústias e os receios. 
Assim, o enfermeiro tem um papel fundamental, não só, na triagem de situações 
clínicas, atribuindo graus de prioridade, mas também, na gestão das emoções da 
criança e dos pais/pessoa significativa, associadas às situações de doença aguda. 
 O “circuito” da criança no serviço de urgência tem início na admissão no 
balcão administrativo onde são solicitados os dados da criança e é criado um 
episódio de urgência associado à ficha individual da criança.  
 Após a inscrição surge o nome da criança no programa informático, onde se 
realiza a triagem. O sistema utilizado no hospital é o “Sistema Canadiano de 
Triagem” e a triagem, segundo a Associação Nacional de Enfermeiros de 
Emergência do Canadá, define-se como “um processo de classificação em que um 
enfermeiro experiente, utilizando o pensamento crítico, avalia utentes rapidamente 
após a sua chegada ao serviço de urgência para: avaliar e determinar a gravidade 
dos problemas que representam; atribuir uma categoria de triagem aos utentes; 
determinar o acesso a tratamento adequado; designar de forma efetiva e eficiente, 
recursos humanos de saúde adequados” (Manual de Formando, p.6). 
 O papel do enfermeiro na triagem inclui várias componentes importantes, a 
avaliação do utente, a comunicação com o público, a comunicação com os 
profissionais de saúde, atribuição de recursos, iniciar protocolos de 
tratamento/medidas de auxílio primárias, monitorização e reavaliação, participação 
no fluxo de utentes e documentar. A triagem pediátrica é referida como devendo ser 
realizada por enfermeiros especialistas em saúde infantil e pediátrica e/ou com 
experiência na área da urgência pediátrica (preferencialmente dois anos ou mais) 
  
capazes de reconhecer o utente pediátrico gravemente doente. Ao enfermeiro de 
triagem são identificadas características necessárias para a realizar, entre as quais, 
as pessoais, as cognitivas e as comportamentais. São-lhe, também, reconhecidas 
competências de relações públicas, de entrevista, de pensamento crítico, de 
capacidade de comunicação e de documentação. Durante os turnos de triagem, 
observei múltiplas situações, e selecionei três, que descrevo de seguida.  
 
 O J. é uma criança de 9 meses que recorre ao serviço de urgência pediátrica 
por dificuldade respiratória. Ao ser chamado à triagem a mãe explica como e quando 
o seu filho iniciou este quadro. O enfermeiro realiza uma avaliação da criança 
perante o quadro descrito e regista-o em plataforma informática. Os sinais de 
dificuldade respiratória são avaliados, mas também quais as preocupações da mãe. 
O enfermeiro realiza pequenos ensinos, por exemplo, a lavagem nasal da criança 
com soro fisiológico em SOS. Após se encontrar atribuída a classificação do estado 
de saúde da criança é dito à mãe o tempo de espera previsto, 45 minutos. O 
enfermeiro salientou que se fosse necessário algo enquanto aguardava a chamada 
médica podia recorrer à triagem. A mãe ficou surpresa com o tempo de espera, 
manifestado na sua expressão facial, e depois referiu o mesmo ao enfermeiro, que 
recorrendo ao humor disse: “Tem dias piores mãe, mas agora falando a sério, a 
situação do seu filho pode aguardar o tempo referido, mas se estiver mais 
preocupada e o note pior venha aqui à triagem falar comigo”. 
  
 A M. é uma criança de 8 anos com múltiplos diagnósticos, entre os quais uma 
paralisia cerebral com um atraso de desenvolvimento global associado. Ao entrar na 
triagem a mãe refere: “Sr. º Enfermeiro não sei o que se passa com ela, desde o fim 
da semana passado que se encontra mais chorosa e hoje quando a fui levar à 
escola até parecia estar bem, mas depois ligaram-me porque tinha febre. Como não 
fala não sei se lhe dói alguma coisa, não consigo perceber o que se passa.” A M. 
não se expressa verbalmente, o enfermeiro dirigiu-se junto dela dizendo: “Olá M. sou 
o enfermeiro X e vou ver a tua temperatura no ouvido, mas não dói e é muito 
rápido!”. Após verificar que não tinha febre pergunta: “Dói-te alguma coisa?“, mas a 
expressão da M. manteve-se igual. Depois de terminar a apreciação do estado de 
saúde da criança, perguntou à mãe se a M. lhe parecia estar confortável, ao qual 
respondeu que agora sim, pois não estava a chorar e/ou inquieta (comportamento 
  
habitual quando tem alguma dor), estando calma e sentada na sua cadeira. Quando 
terminou a triagem, o enfermeiro referiu-me a dificuldade que sentem em perceber o 
que se passa (alteração do estado de saúde), com as crianças que apresentem 
alterações da comunicação verbal (caso da M.), sendo por vezes muito difícil, por 
exemplo, localizar a sua dor ou expressarem o que nos querem transmitir. 
 
 A I. é uma jovem de 13 anos que recorre à urgência por sensação de dor no 
peito, dormência generalizada e falta de força. Na triagem a mãe diz-nos que já foi a 
outros hospitais, verbalizando: “dizem ser sempre do sistema nervoso e eu continuo 
muito preocupada, porque não sei o que se passa com a minha filha!”. Foi realizada 
a triagem da I. e atribuída a sua classificação. A situação que descrevo ocorre 
quando a mãe regressa à triagem e pede para falar com o enfermeiro. Explica que 
não percebe porque continua à espera de atendimento médico e passam crianças 
“menos doentes” à sua frente. Ao enfermeiro diz que a I. continua cheia de dores e 
que a sua classificação não deve ter sido a correta. O enfermeiro dirige-se à mãe, 
utilizando um tom calmo, e manifesta preocupação com a situação, solicitando que 
aguarde um pouco para consultar a ficha da I., pois não foi ele que a triou. Após ter 
lido a triagem da I. inicia uma retriagem. A I. encontra-se muito nervosa, e a mãe 
parece nem ouvir o enfermeiro, o estado emocional de ambas já tinha sido descrito 
na primeira triagem como estando alterado. Perante a avaliação clínica a sua 
classificação mantém-se, é comunicado pelo enfermeiro à mãe que manifestou o 
seu descontentamento. O enfermeiro explica-lhe, de forma calma e ponderada, que 
a triagem é um sistema rigoroso, com critérios para a sua realização. Percebe a 
preocupação da mãe, com o estado de saúde da filha, e reforça que será observada, 
mas que tem sempre que aguardar a sua vez. A I. apresenta uma respiração, mais 
acelerada e pouco eficaz, associada ao seu estado de ansiedade, encontrava-se 
sentada numa cadeira de rodas por referir astenia. No fim da interação, o enfermeiro 
explica que vai aguardar a chamada para o médico no interior do serviço, ao invés 
da sala de espera onde se encontrava, e refere à mãe: “Mesmo ao lado da sala 
onde irá aguardar tem uma sala de enfermagem, onde pode recorrer se a I. ficar 
mais aflita”. A mãe parecia mais calma e agradeceu.  
 
  
Diário de Campo V: Internamento de pediatria e a criança com 
limitações de comunicação 
 
 A J. é uma jovem de 13 anos internada no serviço, desde 2012, por fatores 
sociais. Pela complexidade do seu diagnóstico, uma neurofibromatose com 
presença de traqueostomia, não existe uma instituição que a acolha, e a mãe não 
tem condições sociais para a levar para o domicílio, porque vive num quarto. Antes 
do internamento já vivia numa instituição, pelas condições sociais da família, mas 
presentemente não têm capacidade para receber, por necessitar de ventilação 
domiciliária. 
 O seu quarto na enfermaria é partilhado com mais duas crianças, e quando 
entramos, ao olhar para a cama da J., temos em redor múltiplos objetos seus. Tal 
como uma adolescente da sua idade tem brinquedos, adequados à sua faixa etária, 
da “Luna” ou da “Violeta”, personagens de séries infantis populares nos dias de hoje. 
Tem uma caixa com batons, perfumes e vernizes, ao lado um armário com roupa e 
os objetos pessoais estão na mesa de cabeceira. Junto de si tem o computador, 
adaptado às suas limitações, utiliza-o na escola e em atividades lúdicas. A J. não 
consegue escrever com as mãos, pela a ausência de movimentos finos, e o 
computador apresenta um switch que é acionado através de toques com uma região 
da face da mão e que utiliza como rato, permitindo assim o desenvolvimento da 
escrita. Esta adaptação possibilita a sua integração em meio escolar e já frequenta o 
6º ano, indo à escola de 2ªf a 6ªf no hospital. 
 A situação que descrevo acontece no turno da manhã, onde cerca das 11h 
regressou para o serviço vinda da escola, mais cedo, porque a professora tinha uma 
reunião. Para se deslocar a J. tem uma cadeira automática que conduz de forma 
autónoma, entra no serviço acompanhada pela enfermeira com quem estava nessa 
manhã, é também a sua enfermeira de referência. Ao entrar no quarto a enfermeira 
(I.) refere à J. que lhe vai ligar o computador para continuar a ler o livro tal como a 
professora disse, ao qual a J. responde que só vai ler se a I. lhe retirar o colete 
cervical que tem colocado. O colete que usa deve-se à sua patologia, sendo 
necessário para evitar as dores que tem tido a nível cervical. Como apresentava um 
aumento das queixas de dor, após avaliação médica, foi indicado o seu uso pela 
terapeuta ocupacional. Sempre que o coloca a J. refila e fica chateada com os 
  
profissionais de saúde referindo: “Dói! não quero usar isto”. A I. liga o computador e 
pergunta-lhe em que pasta está o livro que tem de ler, solicitando que o coloque, 
mas a J. refere que não vai colocar e que não quer ler pois só o faz se lhe tirar o 
colete. A I. diz-lhe: “Já sabes que não posso J., é mesmo preciso que uses para que 
ao deitares tenhas menos dores. Vá põe lá o livro que a professora disse que tinhas 
de ler”. A J. amuou, mantém um fácies cerrado e expressivo de estar zangada, a 
enfermeira reforça novamente que o colete não se pode retirar e que pode ficar 
chateada com ela, mas enfatiza que esta decisão é para o seu bem. Aproximo-me 
dela e peço-lhe que me mostre como utiliza o seu computador, responde de forma 
brusca e que agora não quer dizendo: “Não me tiram isto do pescoço então também 
não vou ler!”. Digo-lhe que gostava de ler o livro com ela e que seria bom distrair-se 
para esquecer que tem o colete colocado. Passado uns segundos ficou a olhar para 
mim, com uma cara cerrada, e perguntei-lhe sobre as personagens que estavam nos 
brinquedos em cima da sua cama, a “Luna”, e a “Violeta”. Pareceu ficar 
surpreendida por também conhecer as personagens e as séries, e depois falou 
comigo sobre elas. A J. tem até um calendário de Natal de uma das personagens 
que lhe foi oferecido por uma enfermeira. A enfermeira, entretanto, sai do quarto e 
diz: “Vá vou-te deixar com a J., (eu) pode ser que te passe o amuo”. Quando olho 
para a J. faz novamente um fácies de amuo, mas depois da enfermeira sair, olha 
para mim e sorri. Digo-lhe que gostava de ler o livro com ela e que podíamos até ler 
uma página cada uma, pede-me então que ligue o computador, ensina-me como 
utiliza o rato e o teclado recorrendo ao switch. Depois fala um pouco comigo sobre a 
escola, dizendo que gosta muito de ir, entusiasma-se ao falar das professoras e dos 
colegas. Mostra-me então o livro que vamos ler, pertence ao plano nacional de 
leitura e continuamos na página em que ia na escola. Antes peço-lhe que me faça 
um pequeno resumo do que já leu, fez o mesmo de forma exemplar e começamos a 
ler, pedindo que seja eu a começar. Finalmente parece ter esquecido a presença do 
colete cervical e estivemos a ler até à hora do almoço, no meio da leitura ia 
perguntando o significado de algumas palavras. Quando terminamos disse-lhe 
também que ia almoçar, mas que à tarde voltava, desta vez não para ler, mas para 
fazer o que lhe apetecesse, sorriu e concordou comigo, dizendo que sim. Quando 
sai do quarto falei com a enfermeira que estava com J. e disse-lhe como tinha 
corrido, ela diz.me que a J. faz sempre “birra” para tirar o colete e tal como os 
  
adolescentes da sua idade se a contrariamos fica chateada connosco e fica sem nos 
falar durante umas horas. 
 Após o almoço fui ter com a J., estava a ver uma série no Youtube, e ficamos 
as duas a ver. Depois ouvimos diversas músicas que ambas fomos escolhendo, 
algumas a J. escolheu em inglês pedindo que depois a ajudasse na tradução. 
Refere-me que gostava de um dia conseguir ir ao cinema porque nunca foi, mas que 
um dos seus desejos já se realizou, andar num cruzeiro (decorreu há pouco tempo, 
na presença de uma enfermeira do serviço). Cerca das 15h30, altura em que a J. foi 
para a cama, é retirado o colete. Em tom afetuoso refiro: “Estás a ver finalmente 
podes tirar o colete e se nos distrairmos o tempo passa mais rápido e tudo!”. Ri-se, 
no entanto, diz-me: “Sim, mas eu não gosto mesmo nada de o usar!”. Despeço-me 
com um beijinho na sua face, a J. retribui, e pergunta quando volto. Ao dizer que 
venho daqui a 2 dias, responde-me: “Está bem, depois vamos ler novamente”, e 





















Diário de Campo VI: A criança ventilada na Unidade de Cuidados 
Intensivos Pediátricos 
 
 O C. é uma criança de 9 anos de idade admitida na UCIP por contexto de 
dificuldade respiratória com presença de enfisema, transferido do hospital da sua 
área de residência no litoral alentejano, encontra-se acompanhado apenas pela mãe 
pois o pai trabalha em França. 
 A ida do C. à urgência do seu hospital de residência deveu-se a um quadro de 
dificuldade respiratória, ficando internado por necessidade de antibioterapia EV e 
esforço respiratório presente, com necessidade de O2 suplementar. Por 
instabilidade clínica é transferido para um hospital central, e após observação no 
serviço de urgência e internamento no serviço de observação, decide-se o 
internamento na unidade de cuidados intensivos do mesmo hospital. Pela evolução 
clínica do seu quadro foi ao bloco operatório, concluindo-se a presença de uma 
massa abdominal cancerígena com necessidade de ventilação invasiva no pós-
operatório. Nos primeiros dias encontrava-se com sedoanalgesia em curso, 
provocando alteração do seu estado de consciência, mas posteriormente a mesma 
foi reduzida, mantendo-se ventilado, mas consciente do meio que o rodeia. 
 A situação que descrevo ocorre no turno da tarde quando entro no quarto e o 
ventilador alarmava por polipneia e o monitor também por aumento da frequência 
cardíaca. O C. encontrava-se agitado e a mãe permanecia junto a si dando-lhe a 
mão e tentando acalmá-lo com a sua presença e pelo toque. O C. dirigiu-me o olhar, 
falei com ele e expliquei-lhe que seria importante que permanecesse calmo e me 
ouvisse, reforcei a presença da mãe ao seu lado e perguntei se me estava a ouvir e 
a compreender, pedindo para fechar os olhos uma vez se sim, o C. pestanejou uma 
vez e percebi que a mensagem tinha sido apreendida. No entanto manteve um olhar 
aberto e inquieto, abria a boca como se quisesse comunicar comigo, expliquei-lhe 
que é normal não conseguir ouvir a sua voz com o tubo, mas para falar calmamente 
e que iria tentar perceber o que me queria transmitir. Entendi que me perguntava 
quando iria “tirar isto”, referia-se ao tubo de ventilação endotraqueal, expliquei-lhe 
que para já precisava do mesmo para o ajudar a respirar, mas que estava melhor e 
para não estar assustado, pois ia tirá-lo nos próximos dias e voltaria a falar 
normalmente. De seguida, levou a mão à sonda nasogástrica e perguntou se 
  
também a podia tirar, disse-lhe que era por ali que agora estava a comer. Então, o 
C. referiu que queria um sumo, a mãe riu-se, e eu também, e expliquei-lhe que 
agora estava apenas a fazer leite, porque o ajudava a “repor energia”, mas quando 
estivesse sem a sonda lhe dava um Ice Tea. Acenou-me que sim com a cabeça, 
fechou os olhos e voltou a adormecer. Encontrava-se ainda muito sonolento por 
efeito da medicação. 
 A mãe do C. mencionou-me por vezes não sabia o que devia fazer, se falar 
com ele, ou não dizer nada e não o estimular, pois às vezes sentia que ele ficava 
“mais agitado” quando ouvia a sua voz. Ainda estava ansiosa, com toda esta 
situação, de lágrima no olho e com receio da evolução da doença, disse-lhe que a 
situação, para já, estava a evoluir favoravelmente e que nos próximos dias o C. seria 
extubado e comunicaria da sua forma habitual. Falei com a mãe, compreendendo 
que todo o contexto de internamento é um fator de stress para si, mas também para 
o C. é, e uma das formas de o minimizar é promovendo a parentalidade e a parceria 
nos cuidados. Reforcei a importância da sua presença, junto ao C., estimulando o 
toque, para que saiba que não está sozinho, e sinta o carinho e a segurança da mãe 
por si, falando com ele de assuntos que goste, explicando o que se vai realizar (por 
exemplo nas situações de procedimentos dolorosos), entre outras estratégias que 
reduzem o stress da criança associado à sua situação de saúde atual. A mãe disse-
me estar preocupada, pois muitas vezes, não percebe o que o seu filho quer dizer. 
Expliquei-lhe ser normal, pois não é o nosso padrão de comunicação habitual, mas 
que em conjunto iriamos encontrar as melhores soluções para comunicar com o C. 
percebendo o que verbaliza, recorrendo, por exemplo, a expressões de piscar de 
olhos, escrever em papel o que parece verbalizar e confirmar, entre outras soluções 
possíveis. A mãe agradeceu e esboçou um sorriso tímido, permanecendo sentada 










AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS 
 
 A elaboração dos diários de campo revelou-se uma atividade crucial para o 
desenvolvimento de competências de EESCJ. Os mesmos descrevem a prática 
observada, e as experiências por mim vivenciadas, tendo como foco o 
desenvolvimento a temática - limitações/barreiras de comunicação.  
 Em cada contexto de estágio selecionei situações nas quais considerei 
estarem presentes intervenções de enfermagem que diminuem as 
limitações/barreiras de comunicação, potenciadas por fatores de stress, com 
impacto no equilíbrio do sistema da(o) criança/jovem e sua família. 
 As diversas aprendizagens permitiram desenvolver competências em 
diferentes domínios. No diário I onde me reporto às consultas de vigilância de saúde 
infantil destaco a competência “Assiste a criança/jovem com a família, na 
maximização da sua saúde” pela promoção de um plano de saúde, promotor da 
parentalidade e pela avaliação de comportamentos da(o) criança/jovem e sua família 
relativos à saúde. Também a competência “Presta cuidados específicos em resposta 
às necessidades do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem” 
destaca-se na promoção do crescimento e do desenvolvimento infantil, na promoção 
da vinculação na situação da consulta do recém-nascido descrita, e por fim 
comunicando com a criança e sua família de forma adequada à sua idade e estádio 
de desenvolvimento e à cultura. Nos diários de campo II e III é evidenciada a 
competência comum, do enfermeiro especialista, no âmbito da gestão dos cuidados 
manifestada nas diferentes atividades desenvolvidas no centro de paralisia cerebral 
infantil, onde as decisões em equipa multidisciplinares ganham especial destaque, 
pelo processo individual de cuidar de cada criança/jovem e sua família, tomando 
decisões em equipa multiprofissional e reconhecendo a importância dos diferentes 
profissionais de saúde no processo de cuidar. Na situação do diário de campo IV 
referente à triagem do serviço de urgência pediátrica destaco a competência “Cuida 
da(o) criança/jovem e família nas situações de especial complexidade” pela 
importância de reconhecer atempadamente situações de instabilidade dos sinais 
vitais e a competência “Presta cuidados específicos em resposta às necessidades 
do ciclo de vida e de desenvolvimento da criança e do jovem” pelo uso de técnicas 
de comunicação, no contexto de triagem. No diário de campo V, adolescente com 
  
doença crónica que apresenta limitações/barreiras de comunicação, destaco a 
competência “Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de 
vida e de desenvolvimento da criança e do jovem” pela facilitação da comunicação 
expressiva de emoções e ao negociar o contrato de saúde com o adolescente. A 
competência “Cuida da criança/jovem e família nas situações de especial 
complexidade” está também presente, pela promoção da adaptação da jovem com 
doença crónica. O último diário de campo, VI, contextualiza-se na unidade de 
cuidados intensivos pediátrica, onde realço a competência “Assiste a criança/jovem 
com a família, na maximização da sua saúde” pela negociação da participação da 
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NOTA INTRODUTÓRIA  
 
 Durante o percurso académico enquanto futura EESCJ deparei-me com 
inúmeras situações passíveis de reflexão na aquisição de competências. “A 
realização de um jornal de aprendizagem é de extrema importância, uma vez que 
esta, permite a construção ativa de significações a partir das experiências adquiridas 
e acumuladas, constituindo-se enquanto resumo da trajetória de aprendizagem” (Sá-
Chaves, 2000, citado por Tanji & Silva, 2008). 
 Com a elaboração dos jornais de aprendizagem, reflito e partilho experiências 
da prática de cuidados, confirmo aquisição de conhecimentos e desenvolvo uma 
compreensão do processo de aprendizagem, com recurso à evidência científica, e 
por fim uma projeção futura refletindo o crescimento contínuo pessoal e profissional.  
Também o Código Deontológico do Enfermeiro suporta a realização desta atividade 
reflexiva, no Artigo 88º - Da excelência do exercício, que demarca o dever do 
enfermeiro em fazer, periodicamente, uma análise à sua prática profissional, de 
modo a conseguir uma melhoria dos cuidados que presta.  
 Para a realização dos Jornais de Aprendizagem selecionei uma situação em 
cada campo de estágio enriquecedora na aquisição de competências atribuídas ao 
EESCJ, centrando-me na temática das barreiras/limitações de comunicação 
presentes no cuidar multidisciplinar, colhendo dados de forma intencional e posterior 
reflexão dos mesmos, recorrendo ao Ciclo Reflexivo de Gibbs para a sua 
estruturação. O Ciclo de Gibbs apresenta várias etapas (Jasper, 2003): 
- Descrição da situação: destacar os factos mais objetivos, contextualizar o evento 
sobre o qual se realiza a reflexão; 
- Pensamentos e sentimentos: recordar sentimentos e pensamentos experienciados 
durante a situação e as razões de estarem disponíveis em memória; 
- Análise e avaliação da situação: breve análise da situação, recurso a referenciais 
teóricos; 
- Conclusão e planeamento da ação: impacto da situação no desenvolvimento 





SITUAÇÃO I: USF Vacinação Infantil 
 
Descrição da situação: a situação decorre na segunda semana de estágio, quando a 
M. uma criança de 5 anos de idade recorre à USF para realizar a vacinação dos 5/6 
anos de idade preconizada no PNV. Na USF a vacinação decorre maioritariamente 
em ato marcado previamente, aquando a vez da criança foi chamada para o 
gabinete de saúde infantil de enfermagem em conjunto com a mãe que a 
acompanhava. Ao entrar na sala a enfermeira confirmou o nome e a idade da 
criança com a mãe, dirigiu-se para a M. e falou com ela perguntando pela escola e 
pelos amigos, e depois perguntou-lhe se sabia o que ia fazer e ela respondeu 
timidamente (agarrou-se à mãe nesse momento) e disse: “Uma vacina”. Perguntei-
lhe que idade tinha e respondeu-me que tinha 5 anos. Ao saber se gostava de 
desenhar, responde-me que sim e fui com ela, junto do cavalete presente na sala, 
onde podia pintar e desenhar. Começou a fazer um desenho de um boneco que 
referia ser ela, durante este tempo, a enfermeira foi à sala do lado buscar as vacinas 
e quando voltou falou com a mãe sobre os possíveis efeitos secundários associados 
à vacinação. Enquanto isso a M. permaneceu a pintar, perguntei se sabia para que 
eram as vacinas e referiu-me: “Para não ficar doente”. Diz-me que alguns amigos da 
escola já tinham feito, mas verbaliza: “Mas eu não gosto de picas, porque doem!”. 
Quando a enfermeira terminou de falar com a mãe dirigiu-se para a M. e diz-lhe: 
“Agora vais ficar ao colinho da mãe e dar um abracinho muito forte para a enfermeira 
fazer as vacinas”. A M., já com um fácies triste, dirigiu-se para a mãe e sentou-se ao 
seu colo. Aquando a administração chorou e pediu: “Põe um penso rápido e tapa”. 
Na segunda vacina administrada, agarrou a mãe, ainda com mais força que 
anteriormente, e chorou um pouco. No fim, a mãe deu-lhe um beijinho e um abraço 
apertado. Eu dirigi-me à M., que ainda estava ao colo da mãe, dizendo que lhe ia dar 
uma medalha de bom comportamento e um diploma, por ter sido uma menina muito 
corajosa. Ao perguntar se queria vir comigo buscá-los, sorriu e veio. Foi preenchido 
um diploma com o nome da M. e depois coloquei uma medalha num sítio escolhido 
por si (na camisola), no fim quando se despediu saiu da sala a dizer adeus e com o 




Pensamentos e sentimentos: na presente situação pensei no impacto da vacinação, 
numa criança de 5 anos, e como tal intervenção de enfermagem desencadeava 
limitações de comunicação. Nas variáveis da criança que poderiam interferir no 
processo de comunicação estabelecida com os profissionais de saúde, neste caso a 
psicológica e a desenvolvimental, mas também nos fatores de stress externos: a dor, 
o medo, a lesão corporal, a perda de controlo, a ida ao CS e a presença do 
enfermeiro, que podem desencadear limitações de comunicação. Recordo as 
emoções associadas ao procedimento - dor, angústia e medo -, e de como a nossa 
intervenção as pode minimizar. Refleti no meu papel enquanto futura EESCJ, qual a 
diferença que a minha intervenção poderia ter na M.? Como poderia eu ajudar a que 
esta experiência de saúde fosse menos causadora de desequilíbrio no sistema da 
criança e sua família? Durante a intervenção, fui-me sentido mais confiante e 
segura, pela relação que consegui estabelecer com a M. e pelos resultados obtidos 
no fim da vacinação. 
Análise e avaliação da situação: ao refletir sobre a prática e analisando-a emergem 
as temáticas: Cuidados Não Traumáticos, limitações de comunicação presentes e 
estratégias/intervenções utilizadas. Os Cuidados Não Traumáticos surgem como um 
direito preconizado na convenção dos direitos da criança e na carta da criança 
hospitalizada. Definem-se como cuidados terapêuticos, prestados por profissionais, 
usando intervenções que eliminem ou minimizem o desconforto, psicológico e físico, 
experimentado pela criança e seus familiares. O não causar dano é o objetivo 
primordial, mas também, pretendem prevenir ou minimizar a separação da criança 
da sua família, promover a sensação de controlo e prevenir ou minimizar a lesão 
corporal e a dor (Hockenberry & Wilson, 2014). Do EESCJ é esperado que: minimize 
os aspetos traumáticos dos cuidados (preste atenção à experiência da criança e da 
família, relativa aos cuidados de saúde, reduza os aspetos assustadores ou 
dolorosos dos mesmos e dos procedimentos que são necessários); forneça a todos 
os clientes pediátricos suporte básico e informação (pergunta às crianças (e pais) 
sobre seus medos e preocupações, otimize a gestão da dor e trabalhe com os pais 
para ajudá-los a dar um apoio eficaz à sua criança); rastreie para identificar aqueles 
que podem necessitar de mais ajuda (orientação antecipatória sobre reações de 
stress e estratégias de coping, avalia situações de stress mais graves ou fatores de 
risco e faz a referenciação apropriada para serviços adicionais); maximiza a 
  
continuidade de cuidados (ajude a garantir que todos os que cuidam de uma criança 
estão conscientes de quaisquer reações de stress traumático e de recursos de 
coping efetivo); mantenha-se consciente do próprio stress (tem atenção aos desafios 
de cuidar de crianças e promove um bom autocuidado). Durante a situação descrita 
foram diversas as intervenções junto da M. que nos reportam para os Cuidados Não 
Traumáticos, perguntar se sabia o que iria fazer, utilizar técnicas de distração (ex: 
pintura) adequadas à sua idade para estabelecer uma comunicação mais próxima 
com a M., utilizar linguagem adequada ao seu desenvolvimento cognitivo, perguntar 
se sabia o que iria ser feito, reduzir aspetos assustadores (ex: a colocação do 
penso), envolver a mãe na contenção da M. dando-lhe conforto e segurança, foram 
alguns exemplos de situações que privilegiam os Cuidados Não Traumáticos na 
criança. A faixa etária de desenvolvimento da M. (5 anos) associada à sua variável 
psicológica pode representar para o enfermeiro um desafio ao estabelecer uma 
comunicação com a mesma, e se não a adequar pode ser causa de stress e 
desequilíbrio do sistema da criança. É importante que o enfermeiro saiba o padrão 
de desenvolvimento infantil associado a cada faixa etária, como comunica a criança, 
como devo comunicar com a mesma, técnicas de comunicação verbal e não-verbal 
e estratégias de comunicação a utilizar. No presente caso, tive em atenção o estádio 
de desenvolvimento, associado aos 5 anos, e optei por a criança inicialmente se 
exprimir por uma técnica não-verbal, através do desenho, para depois falar com ela 
sobre o mesmo e de seguida abordar a temática da vacinação, percebendo os seus 
medos e antecipando-os. A gestão das emoções que foi realizada, quando a criança 
sente medo, dor e/ou receio, também se manifesta na sua comunicação para 
connosco. Assim uma gestão negativa das emoções, tem impacto na relação da 
criança/ família com o enfermeiro e em todo o processo de cuidados. Ao gerir as 
emoções do cliente o enfermeiro deve estar atento ao contexto (Diogo, 2015): o 
porquê (vivências emocionais potencialmente intensas inerentes à hospitalização e à 
doença, problemas emocionais anteriores) e fatores que facilitam (acesso prévio a 
informação do estado emocional, saber experiencial, sensibilidade vigilante, relação 
construída); as suas ações/interações: gestão emocional de antecipação e gestão 
de emoções reativas; as suas consequências: evitar experiências de emoções com 
tonalidade negativa, promover a tranquilidade e bem estar-emocional e potenciar o 
autocontrolo emocional e conquistar a confiança. Esta gestão das emoções do 
cliente tem como finalidades não iniciar ou não acentuar emoções de tonalidade 
  
negativa, gestão emocional de antecipação, e minimizar estados emocionais 
perturbadores, já presentes, gestão de emoções reativas. Na gestão emocional de 
antecipação o enfermeiro mantém uma postura calma e carinhosa, mostra a 
disponibilidade, prepara para procedimentos, fornece explicações/informações, 
favorece a expressão de sentimentos, dá reforço positivo e distração. No âmbito da 
gestão das emoções reativas encontram-se as seguintes intervenções: envolver a 
família nos cuidados, explicar e esclarecer dúvidas, colocar-se ao lado, fazer 
pausas, fomentar a esperança, dar carinho, diferenciar os momentos, desviar o foco 
de atenção e encorajar e restringir. A postura calma perante a M. (permitiu que 
expressa-se o que sentia previamente à vacinação), explicar o que íamos fazer, a 
distração prévia pela pintura, o envolver a mãe no procedimento (ao conter a M.) e 
dando conforto posterior e o reforço positivo dado pela medalha e diplomo são 
exemplos de cuidados que permitem uma gestão adequada das emoções da M. e 
têm um impacto positivo nas diminuições de limitações/barreiras de comunicação 
que possam ser causadas pela presença de emoções de conotação negativa.  
Conclusão e planeamento: a reflexão e análise da prática destaca a importância que 
o EESCJ tem no cuidar da criança/família e como pode minimizar situações de 
saúde associadas à dor e ao medo, como é o caso da vacinação. O recurso a 
estratégias/intervenções adequadas na comunicação, permite minimizar os fatores 















Situação II: Sessão da Unidade de Técnicas Aumentativas e 
Alternativas de Comunicação - Centro de Paralisia Cerebral  
 
Descrição da situação: a C. é uma criança de 4 anos e 11 meses e tem como 
diagnósticos: paralisia cerebral disquinética, epilepsia, hipotiroidismo em contexto de 
anóxia perinatal, frequenta o centro desde o início deste ano letivo. A sua avaliação 
prévia ao início das atividades foi realizada em Maio de 2016, sendo solicitada pelos 
pais e pela terapia ocupacional. A C. frequenta um colégio na sua área de residência 
diariamente e realiza as sessões na Unidade de Técnicas Aumentativas e 
Alternativas de Comunicação 2 vezes por semana com duração de 40 min.  
Decorrente da sua avaliação inicial que tinha duas áreas de objetivos, a 
comunicação e a escrita, conclui-se uma necessidade de recursos a meios 
aumentativos de comunicação e ao uso de competências para atividades de escrita 
futura. Na sua situação verificam-se limitações de comunicação e manipulação que 
podem interferir no seu desenvolvimento global. Da avaliação conclui-se que tem 
boas competências de compreensão da língua e grande discrepância entre o nível 
de compreensão e de expressão de linguagem. Necessita de programas de 
comunicação aumentativa para atingir níveis elevados de expressão e participação 
nas atividades. Na escrita manual apresenta-se como não capaz e ineficaz para 
acompanhar o percurso académico, que evidência ter capacidade de realizar. 
Necessita de acesso ao computador, para executar um sem número de atividades 
pedagógicas para a sua idade, e que permitem uma aprendizagem conjunta com os 
colegas. O início da sessão acontece em conjunto com outra criança (as 2 sessões 
da C. decorrem no mesmo dia, uma em conjunto e outra sozinha) utilizando o 
caderno de comunicação. A educadora falou com as crianças sobre o Halloween e 
como festejaram a data em casa e na escola. A C. selecionou as imagens 
adequadas ao que pretendia verbalizar, por exemplo, apontou para uma imagem de 
um menino feliz para referir com se sentiu na festa de Halloween. De seguida com 
recurso às imagens associadas a cada música é entoado um pouco de cada canção 
pela educadora e selecionaram a canção que queriam apontando para a mesma, 
escolheram “O Balão do João”. A canção é entoada pela educadora e a C. canta-a 
com recurso ao meio alternativo de comunicação, onde estão colocadas 8 imagens 
que se associam a palavras que surgem na música:  balão, João, sobe, feliz, 
  
cantarolar, vento, soprar e choramingar. Por exemplo, a educadora começa a entoar 
“O...” e a C. carrega na imagem do balão e é emitido o som da palavra “balão” e 
assim continuaram a cantar a canção. Este exercício foi realizado duas vezes.  A 
última atividade, realizada em conjunto com a outra criança, foi a leitura de uma 
história “A Bruxa Mimi”. A educadora adapta a história ao tipo de competências que 
pretende adquirir, diferindo o seu modo de leitura. No início da história a C. tinha um 
digitalizador apenas com 8 imagens, mas a educadora, ao perceber a sua facilidade 
no recurso ao mesmo, optou por mudar para um digitalizador com mais de 20 
imagens e ia contando a história e fazendo perguntas que a C. respondia utilizando 
o digitalizador. “De que cor era o gato da bruxa Mimi?” e a C. selecionava uma 
imagem de um círculo preto e era emitido o som “preto”. De seguida descrevo duas 
atividades, realizadas apenas com a presença da C., preconizando uma intervenção 
mais individualizada. O primeiro jogo foi o “Jogo das cores” com recurso a figuras de 
diferentes animais, coloridos com as cores: azul, roxo, amarelo, verde, laranja, entre 
outras. No Gotalk encontram-se as figuras dos animais, mas também as cores. 
Quando perguntávamos à C. que animal era aquele, escolhia no Gotalk a imagem 
correspondente, por exemplo, emitia o som “peixe” e de seguida ao clicar na cor, o 
som era “laranja”. Foi realizada esta atividade para os cinco animais e contou-se o 
número de animais, em conjunto com a C., sequencialmente e em voz alta “um, 
dois, três, quatro e cinco”. A última atividade, consistia em colocar os animais no 
respetivo habitat “mar” ou “zoo”, onde a educadora, consoante o animal, falava antes 
das suas características. Esta parte da sessão realizou-se na presença da mãe, 
permitindo a sua participação, em conjunto com a C.. No fim da sessão, a educadora 
realiza alguns ensinos de intervenções que a mãe pode realizar em casa para 
estimular as competências da C., por exemplo, contar a história e estimular a C. a 
ver as imagens e a enumerar as cores, podendo para isso utilizar o seu caderno de 
comunicação pessoal. 
Pensamentos e sentimentos: esta situação despertou em mim inúmeros 
sentimentos, pois desconhecia até então o trabalho desenvolvido pelos profissionais 
da Unidade de Técnicas Aumentativas e Alternativas de Comunicação. Este serviço 
de intervenção transversal, tem como objetivo apoiar a temática da comunicação 
aumentativa e alternativa, na qual as tecnologias de apoio e a utilização de sistemas 
gráficos de comunicação, são partes fundamentais. Pensei no que seria o 
desenvolvimento cognitivo, mas também emocional, daquelas crianças se não 
  
tivessem acesso a este serviço de intervenção, existente no centro de paralisia. 
Como expressariam o que sentem? Como lhes seria possível acompanhar os 
colegas de escola na matéria? Como participariam na escola? Como expressariam o 
que sentem? E nós enquanto profissionais de saúde como iríamos intervir? As 
crianças que apresentem limitações/barreiras de comunicação deparam-se no seu 
dia a dia com a presença deste fator como limitativo no seu desenvolvimento. Senti, 
que o recurso a estas técnicas e a enorme disponibilidade de meios técnicos que 
existem para comunicar, têm também, uma extrema importância na área da saúde. 
Recordo-me, por exemplo, do EESCJ que ao realizar uma avaliação de 
desenvolvimento, de uma criança que apresente alterações na fala, pode recorrer a 
estes meios para avaliar o seu desenvolvimento cognitivo, mas também, nos 
processos de saúde/doença, situações de uma ida à urgência ou um internamento, 
nas quais estes meios de comunicação permitem a expressão de sentimentos, de 
desejos, de decisões ou de sintomas. Ao ver o sorriso da C. por referimos a palavra 
que expressava, com recurso a meios alternativos - GoTalk -, é evidente o seu 
contentamento e alegria, sentia-se feliz por ser compreendida.  
Análise e avaliação da situação: ao refletir sobre a minha presença na sessão da 
Unidade de Técnicas Aumentativas e Alternativas de Comunicação destaco a sua 
importância no contributo da aquisição de conhecimentos que me proporcionou. 
Desconhecia a existência deste serviço de intervenção, do centro de paralisia 
cerebral, e conhecer as suas áreas de aplicação foi importante, para utilizar as 
técnicas aumentativas e alternativas de comunicação, no meu desempenho 
profissional. Na idade pré-escolar (idade da C.) a promoção da saúde da criança 
pretende otimizar o seu crescimento e desenvolvimento, e um dos fatores que a 
prepara para a etapa seguinte, a idade escolar, é o uso da linguagem para a 
simbolização mental (Hockenberry & Wilson, 2014). A linguagem é o grande meio de 
comunicação e de interação social, e se a criança não se pode exprimir verbalmente 
o seu desenvolvimento encontrar-se-á comprometido. Outro aspeto, que saliento, é 
os recursos utilizados pela educadora serem adequados à idade da C., por exemplo, 
o livro que escolheu é ilustrado (tornando-o mais apelativo), quando realiza o jogo 
dos animais, os cartões são grandes e fáceis de colocar (para que não desista), tem 
atenção à quanto tempo a atividade já decorre (a capacidade de concentração 
aumenta de forma progressiva com a idade), o recurso à canção simples que cantou 
e o nomear as cores, são alguns exemplos de atividades que a C. deve realizar, 
  
perante o padrão de desenvolvimento para uma criança da sua idade. A presença 
da mãe em parte da sessão é importante, sendo sempre avaliada no momento a 
decisão de assistir, pois muitas vezes a presença dos pais pode ser um fator de 
distração e, assim, prejudicar a aprendizagem que ocorre em cada sessão. A 
educadora ao realizar os ensinos à mãe, explícita as competências que a C. já 
adquiriu e como pode estimular o seu desenvolvimento em casa, dando alguns 
exemplos.  
Conclusão e planeamento: a reflexão e análise da prática realizada incide no recurso 
a técnicas aumentativas e alternativas de comunicação que o EESCJ pode utilizar 
no cuidar da criança/família com limitações/barreiras de comunicação. Ao longo do 
processo de saúde/doença, para que a criança consiga expressar o que sente, o 
que a preocupa, quais os seus medos, os receios, e sobre o que quer falar, 
podemos utilizar recursos mais simples, por exemplo, os cadernos de comunicação 
ou as tabelas de comunicação, sendo uma das estratégias/intervenções adequadas 
que permitem cuidar da criança/família, na vertente multidimensional, minimizando o 



















Situação III: Utilização de sedação inalatória na sala de tratamentos 
da urgência pediátrica 
 
Descrição da situação: a situação decorre na sala de tratamentos do serviço de 
urgência pediátrica, um jovem de 18 anos de idade (A.) com antecedentes de 
síndrome de Down, recorre ao serviço de urgência numa situação, já programada 
com a equipa médica, para realizar colheitas de sangue sob sedação inalatória com 
mistura equimolar de protóxido de azoto. Para que o procedimento se realize é 
necessário um consentimento, pelo cuidador da criança, conhecendo assim os 
riscos associados e autorizando a intervenção. O A., apesar de ter 18 anos de idade, 
é um jovem que pelos seus antecedentes, mantém o seguimento médico 
multidisciplinar num hospital pediátrico. A decisão de realizar colheitas, sob sedação, 
foi tomada pela equipa multidisciplinar. A mãe refere que no início o A. deixava 
realizar as análises, mas com o aumento da frequência das mesmas começou a 
apresentar múltiplos sinais de ansiedade e a verbalizar medo, consequentemente, 
adotava comportamentos agressivos aquando a realização da punção, sendo por 
vezes impossível de a realizar. Foi chamado para a sala de tratamentos, em 
conjunto com a sua mãe, e na sala já se encontrava a equipa multidisciplinar 
constituída por 1 pediatra, 1 enfermeiro e 1 assistente operacional. A minha 
presença foi também permitida, tendo tido oportunidade de participar ativamente, 
como descreverei mais à frente. Quando entrou na sala apresentei-me ao A. e disse 
o meu nome, perguntei: “Quem é esta senhora que vem contigo?”, ao qual me 
respondeu ser a sua mãe. A enfermeira pede que se sente na maca, mas o A. 
recusou e acabou por fugir, para diversos pontos da sala, sentando-se por fim no 
chão junto à porta. A mãe verbaliza: "Estão a ver porque é tão difícil? e quando digo 
que não se consegue fazer análises todos desvalorizam e acham que é porque não 
o conseguimos agarrar? ele tem mesmo muita força! Na última vez arrancou a 
seringa do braço e atirou-me contra a parede". O A. senta-se e diz: "Não" (em tom 
alto e rígido), parece assustado pelo seu fácies. Fui ter com ele e expliquei-lhe que 
não podia estar sentado atrás da porta pois se alguém abrisse a mesma poderia 
magoá-lo. Depois, levantou-se, e a mãe referiu-nos que pensa que o medo da maca 
que o A. tem é por a associar com procedimentos dolorosos de experiências 
anteriores. Foi então pedido ao A. que se sentasse numa cadeira, que foi colocada 
  
junto da maca, e o A. dirigiu-se para a mesma e sentou-se sem qualquer resistência 
física, cruza as pernas e parece estar mais descontraído. De seguida, era 
necessário colocar os eléctrodos para realizar a monitorização cardiorrespiratória 
durante o procedimento, mas quando se tentou colocá-los, depois de realizada uma 
explicação e se ter colocado na mão da mãe, para ver como se colocava, e depois 
na sua o A. começou a ficar mais agitado e a querer sair da cadeira. Foi discutida a 
situação com a médica, presente na sala, e decidiu-se colocar apenas um sensor de 
oximetria no dedo, por ser menos invasivo para o A., e mantendo a monitorização da 
frequência cardíaca e de oximetria de pulso periférica. Inicialmente, explicamos ao 
A. que seria para colocar no seu dedo e coloquei no meu previamente, explicando-
lhe que era para "ver o seu coração". O A. parecia confiar mais em nós e entender o 
que lhe era referido, deixando colocar o sensor de oximetria. A etapa seguinte 
necessita de uma maior colaboração da(o) criança/jovem, é necessário que coloque 
a máscara naso-bucal e realize inspirações profundas para ocorrer a inalação 
necessária à sedação, e de seguida se realizar o procedimento. Foi mostrada a 
máscara ao A. e deixou-se mexer na mesma, expliquei como se realizava e a mãe 
colocou-a em si para lhe demonstrar como deve fazer. Mais uma vez, o A. não quer 
e diz que não o faz, saiu da cadeira e começou a fugir pela sala de tratamentos, 
evitando os profissionais de saúde, e a gritar. Depois de alguns minutos a conversar 
com o A., a mãe diz à equipa que a irmã do A. (S.) gêmea, estava na sala de 
espera, e talvez ela o conseguisse convencer a colaborar. A irmã entrou na sala e 
conseguiu que ele se sentasse novamente na cadeira e colocasse o sensor de 
oximetria. Permaneceu junto dele, e perguntei-lhe quais os assuntos que o A. 
gostava de falar e as atividades preferidas. A irmã disse-me que gostava muito de 
ver filmes de animação da Disney. Entretanto o A. manipula a máscara com a sua 
mão, mas quando se tenta colocar junto da face empurra-a. Comecei a falar de 
algumas personagens e histórias de animação, do Nemo, do Rei Leão, do 
Buzzligthyear e quando referi este último sorriu, expliquei-lhe que aquela era a 
máscara para usar no carnaval e se mascarar de Buzzligthyear e “ir ao espaço". 
Posteriormente, enquanto contava a história do "Toy Story", o A. deixou colocar a 
máscara, e realizou as inalações do gás sedatório. Quando o A. já estava mais 
calmo, após algumas inalações, foi colocado na maca. Em conjunto com a mãe e a 
irmã, fomos falando do filme e de outras histórias, manteve-se calmo (agora já com 
efeito da sedação) e o enfermeiro realizou as colheitas de sangue necessárias. O 
  
procedimento decorreu sem intercorrências. No fim, foi colocada uma máscara de 
oxigénio de alta concentração, durante 5 min, e após decorrido este tempo, levanta-
se da maca. O enfermeiro realiza os ensinos de cuidados domiciliários, após o 
procedimento, à mãe e à irmã, depois de perceber que ambas cuidam do A. em 
casa. A mãe explica à equipa o quão importante foi para si: "Estão a ver como tinha 
razão ele é um miúdo mesmo difícil e cada vez está mais com o medo com que fica, 
peço desculpa, mas no início também estava nervosa e não sabia como ajudar...". 
Recordo-me de lhe dizer que era normal, não conhecia o procedimento de sedação 
e a necessidade do filho ter que realizar análises é, também, um fator de stress para 
si. Reforcei positivamente a sua ajuda e participação, enquanto fundamentais para 
que tudo decorresse pelo melhor, e na próxima vez, já sabíamos algumas das 
estratégias a utilizar. 
Pensamentos e sentimentos: deparei-me com a presente situação na triagem 
quando foi admitido o jovem, e demonstrei logo interesse em observar e 
eventualmente participar, tendo-o solicitado à enfermeira orientadora, que de 
imediato considerou a situação uma experiência enriquecedora com enfoque na 
temática do meu projeto. Aquando a realização do procedimento pensei, 
inicialmente, como poderia intervir para o A. colaborar na realização do 
procedimento, minimizando os fatores de stress. Como estabeleceria uma 
comunicação com ele? Como intervir junto da mãe? Quais as limitações de 
comunicação presentes? A restante equipa incentivou a minha participação durante 
o procedimento. Analisei o estádio de desenvolvimento, parar adequar a minha 
atuação, considerei as suas experiências anteriores, percebi como poderia incluir a 
família/pessoas significativas no procedimento. Refleti no meu papel enquanto futura 
EESCJ, qual a diferença que a minha intervenção poderia ter junto do A? como 
diminuir o impacto desta experiência de saúde no equilíbrio do sistema da(o) 
criança/jovem e sua família? Durante a intervenção fui-me sentindo mais confiante, 
perante os resultados obtidos, e a colaboração do A. No fim, realço o reforço positivo 
de um dos elementos da equipa de enfermagem (também ele enfermeiro 
especialista, mas em outra área que não a saúde infantil) que disse "ainda bem que 
estavas cá, estives-te muito bem a prepará-lo, não sei como o faria se tivesse 
sozinha". Este reforço final foi muito importante, permitindo-me perceber a diferença 
da minha atuação, mas também discutir algumas das estratégias utilizadas com a 
equipa de enfermagem. 
  
Análise e avaliação da situação: ao refletir sobre a prática, e analisando a situação 
descrita, reporto-me ao documento da OE referente às competências específicas do 
EESCJ na competência "Cuida da criança/jovem e família, nas situações de especial 
complexidade". Esta situação exigiu a mobilização de recursos, oportunamente, para 
cuidar da(o) criança/jovem numa situação de particular exigência, como é a situação 
do A.. A sedação inalatória utilizada para a punção venosa destaca, ainda nesta 
competência, a unidade “Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da(o) 
criança/jovem otimizando as respostas”. Sendo, na conceção de cuidados de 
enfermagem pediátrica, uma das preocupações a necessidade de preservar, seja 
qual for, a segurança e bem-estar da criança, compete ao enfermeiro especialista 
uma gestão diferenciada da dor e do bem-estar da criança, gestão de medidas 
farmacológicas de combate à dor e a aplicação de conhecimentos e habilidades em 
terapias não farmacológicas para o alívio da dor (OE, 2010). Perante o A. foi 
necessário reconhecer a sua individualidade, como se manifesta e quais as 
respostas à dor prestando cuidados diferenciados, que ajudem a criança a lidar com 
a dor. As intervenções para a promoção do autocontrolo foram individualizadas. 
Como se preconiza na Carta da Criança Hospitalizada, “As agressões físicas ou 
emocionais e a dor devem ser reduzidas ao mínimo” e se o A., aquando os 
procedimentos se apresenta muito alterado, fisicamente e emocionalmente, como 
nos refere Santos (2000) o enfermeiro deve estar disponível para uma total 
comunicação com a criança, não se focando apenas nas palavras que o mesmo 
expressa mas na sua globalidade: o comportamento, os movimentos, os gestos, o 
timbre de voz, o padrão respiratório, entre outros. Inicialmente, foi percebido qual o 
comportamento do A. para a realização do procedimento e recolhidas informações, 
fornecidas pela mãe, que possibilitaram delinear intervenções de enfermagem 
individualizadas. O uso da sedação, por mistura equimolar de protóxido de azoto, 
simplifica os procedimentos dolorosos na criança evitando, muitas vezes, o uso da 
força na imobilização ou sedação de anestesiologista, promovendo um alívio rápido 
da dor e sendo uma sedação segura, reduz a ansiedade e provoca amnésia em 
procedimentos dolorosos (Rodrigues, 2011). Os procedimentos traumáticos, 
exemplo da punção venosa, são considerados das situações mais stressantes e 
dolorosas para a criança e sua família. Esta situação com o A. não se encontra 
relacionada com a sua idade, pois sendo um adolescente seriam esperados outros 
comportamentos perante procedimentos dolorosos, no entanto a sua alteração de 
  
desenvolvimento psico-motor evidencia alterações de comportamento e respostas 
associadas a procedimentos, diferentes do esperado para a sua idade. Outro 
aspeto, a salientar, relaciona-se com presença da mãe e irmã no local (pessoas 
significativas), a colaboração de ambas durante o procedimento foi importante e 
permitiu que o A. sentisse um maior apoio, representando segurança, proteção e 
conforto (Hockenberry & Wilson, 2014).  
Conclusão e planeamento: a reflexão e análise da prática incide na importância do 
EESCJ ao cuidar da criança/família em situações de especial complexidade, como a 
do A., que por experiências anteriores nos seus processos de saúde, realizou uma 
punção venosa sob sedação inalatória. A complexidade do cuidado não se centra na 
parte técnica da administração, que se encontra protocolada e que também exige 
conhecimento, mas sim em todas as estratégias utilizadas pela equipa junto da 
criança submetida ao procedimento. Neste caso o A. foi admitido excecionalmente 
pelo serviço de urgência, justificando-se, por ser o único serviço do hospital que 
realiza o procedimento. A mãe apresentava stress e ansiedade inerente a toda a 
situação e este fator identificou-se como uma das limitações/barreiras de 
comunicação. Em resposta, optei por ir dando informações relativas à sua 
colaboração, também durante o procedimento, não me restringindo apenas à 
explicação inicial. Importante, é também, a abordagem no primeiro contacto com o 
A., não me dirigi logo falando do procedimento, mas antes apresentando-me e 
falando com ele, perguntando com quem vinha (neste caso a sua mãe), saliento 
assim que no primeiro encontro com a criança, o enfermeiro deve incidir em primeiro 
na mesma e só depois na explicação do procedimento (Hockenberry & Wilson, 
2014). O recurso a estratégias/intervenções adequadas na comunicação com o A., 
foi pensado no momento por não existirem alguns dados que seriam importantes 
para a individualização dos cuidados, por exemplo, ter sido realizada previamente a 
sua história de dor. A reflexão final, em conjunto com a equipa de enfermagem, 
permitiu-me refletir na ação perante o sucedido, pensando em situações futuras. O 
conhecimento prévio, de alguns dados da criança, e a correta preparação da 
mãe/pessoa significativa, demonstram-se importantes para a minimização de 
limitações/barreiras de comunicação presentes um. O enfermeiro deve elaborar 
registo final, que não mencione apenas parâmetros vitais durante o procedimento, 
mas que se foque na situação da criança e espelhe a individualização durante a 
  
realização do procedimento, por exemplo, quais as estratégias utilizadas e as 
respostas da criança. 
 
  
SITUAÇÃO IV: CUIDAR DA CRIANÇA E FAMÍLIA COM DOENÇA 
CRÓNICA 
 
Descrição da situação: a V. é uma criança de 12 meses de idade, natural de Cabo 
Verde, evacuada para Portugal na companhia da sua mãe, por necessidade de 
cuidados de saúde diferenciados. Pela sua patologia necessita de alimentação 
parentérica contínua, motivo pelo qual se encontra internada desde os 3 meses de 
idade no serviço. Aquando a sua chegada a Portugal, após ter sido realizada a sua 
história clínica e diversos exames auxiliares de diagnóstico, conclui-se que 
necessitaria de transplantes de bexiga, de fígado e de intestino, no entanto, não 
reúne critérios clínicos para a realização. Já se tentou introduzir alimentação 
entérica diversas vezes, sempre sem sucesso, pesa apenas mais 200g que à 
entrada, cerca de 3kg. A acompanhar a V. encontra-se a sua mãe, tem mais 3 filhos 
de 7, 9 e 11 anos de idade, que ficaram em Cabo Verde com a avó. A mãe encontra-
se em estado depressivo, entre outras situações importa referir que o pai apresenta 
uma postura persuasiva, referindo por diversas vezes que virá a Portugal, mas 
depois não se concretiza, e por exemplo a sua filha mais nova, de 7 anos, deixou de 
querer falar ao telefone com a mãe. Dorme no hospital, onde durante vários meses 
permaneceu 24h por dia. Neste momento está a realizar uma formação, num centro 
de formação que o pai de outra criança internada lhe arranjou ao saber da sua 
situação, e permite assim que ganhe algum dinheiro. A situação que descrevo 
decorre quando a psicóloga vem ter com a enfermeira à sala de enfermagem e lhe 
diz que esteve com a mãe da V. e diz: “Há alguma novidade no caso da V.? a mãe 
parece-me um pouco melhor e falou-me que estão a tentar o leite novamente, está a 
correr bem? Pareceu-me mais animada!”. A enfermeira reage com espanto e refere 
à psicóloga que a semana passada foi até referido à mãe que a V. iria falecer pois 
não encontravam uma “solução” para a sua situação, e que o mesmo até lhe foi 
referido em crioulo, por um dos médicos que fala o dialeto, e que a mãe na altura 
chorou muito e referiu que o seu desejo era ir para Cabo Verde e levar a V. consigo, 
para que possa estar na sua terra qual tal acontecer. No entanto, a V. não apresenta 
viabilidade clínica para ser transferida para Cabo Verde, e é realizada nova tentativa 
de alimentação por sonda associada a uma terapêutica inovadora (aquando a 
  
realização desta reflexão verificou-se que não teve eficácia na absorção do leite). A 
enfermeira refere também que algumas vezes a mãe verbaliza, junto da equipa de 
enfermagem, que é muito difícil estar em Portugal sozinha e sem qualquer suporte 
familiar, social e económico. A enfermeira realça a importância da formação que se 
encontra a realizar, ocupando o seu dia, e que lhe permite enviar dinheiro para os 
restantes filhos. A psicóloga refere que a mãe lhe disse que o pai estava a tratar do 
visto para vir a Portugal, mas a enfermeira diz que não sabe se tal se realizará 
efetivamente, pois já diversas vezes referiu que viria e depois nunca tal se 
concretizou.  
Pensamentos e sentimentos: ao ouvir o diálogo, entre a enfermeira e a psicóloga, 
recordo-me de ter pensado no que sentiria aquela mãe, na esperança inicial que 
teve ao vir para Portugal, para encontrar uma solução para a sua filha, e na sua 
coragem de ter deixado os outros filhos num sítio distante, ao qual não saberia 
quando iria voltar. Pensei também na sua situação atual, ao saber que não existia 
solução e que a sua filha viria a falecer, na perda, social e de independência 
económica, estando diversos meses 24h por dia no hospital sem qualquer atividade 
laboral. Que importância tem este curso de formação que presentemente frequenta? 
Depois da psicóloga sair, falei com a enfermeira sobre a V. e a sua mãe, perguntei 
como geria a equipa toda esta situação, que estratégias utilizavam com a mãe para 
um correto suporte nesta situação específica, o que se planeava para a V.? 
Levantei-me e tive curiosidade de conhecer a V., a mãe não estava, encontrava-se 
sozinha no berço, ar muito emagrecido e desnutrido, com olhar atento e aberto, que 
parecia seguir qualquer profissional de saúde que se aproximasse. Para minha 
surpresa a V. é uma criança que interage com o meio, sorriu quando falei com ela e 
lhe fiz “festinhas” na cara...pensei na mãe, o quão difícil seria para si lidar com esta 
situação, de alto nível de complexidade emocional, e na forma como a equipa 
poderia ajudá-la. 
Análise e avaliação da situação: ao analisar a situação descrita centro-me na mãe 
da V. e na sua presença monoparental, durante todo o internamento, existindo um 
cuidado da equipa em mobilizar uma rede social (através da assistente social) e/ou 
rede de apoio, por exemplo, promover a frequência do curso do centro de formação 
pela mãe, perguntar como corre, evitar que permaneça todo o dia no quarto e 
incentivar a mãe a ir até ao café fora do hospital, dar pequenos passeios, a tentativa 
de arranjar uma habitação/quarto onde a mãe possa dormir, não possível até então, 
  
são algumas das intervenções que identifico. Ao saber que a mãe da V. tem 
conhecimento do diagnóstico e das suas consequências, estar mais animada e 
referir à psicóloga que estão a tentar a alimentação novamente, demonstra 
esperança e animo, podendo ser encarado como um mecanismo de negação 
parcial. O enfermeiro deve compreender a atitude descrita, com um mecanismo de 
coping necessário, onde muitas vezes esta recusa em aceitar a situação atual está 
baseada no medo. Assim devemos trabalhar com os pais estes sentimentos de 
inadequação (Hockenberry & Wilson, 2014). Como nos refere Fisher (2001), existem 
dois focos de destabilização do seio familiar, aquando o internamento da criança em 
ambiente hospitalar, a doença e a hospitalização. Neste caso a destabilização é 
evidente pois a mãe ausenta-se do seu país, onde se encontra o seu seio familiar, e 
vê toda a sua rotina habitual completamente alterada, permanecendo quase 
exclusivamente no “papel de mãe”. Desde o início que são realizadas reuniões 
multidisciplinares definindo uma estratégia de cuidados unânime e tal facto é de 
extrema importância, para que em sintonia se tomem decisões e as mesmas sejam 
comunicadas à mãe. Destaco também, o cuidado em fornecer todas as informações 
à mãe em crioulo, tendo a certeza que a língua não seria uma barreira e de que a 
mesma compreendera tudo o que lhe foi explicado. Existem elementos da equipa de 
enfermagem com quem a mãe sente maior proximidade, a quem refere a dor e a 
tristeza que vivência, expressando que veio para Portugal na esperança da situação 
da sua filha se resolver e que se vai morrer preferia que fosse em Cabo Verde. 
Como a V. não apresenta viabilidade clínica para ser transferida para o seu país, a 
mãe teria que assinar a alta e ter capacidade económica para realizar a viagem de 
volta. Presentemente, a equipa de enfermagem apresenta maioritariamente 
intervenções que assistem a mãe na sua gestão de sentimentos, reconhecendo e 
acima de tudo respeitando, um número variável de reações ao diagnóstico, sendo 
importante que desenvolva expectativas realistas.  
Conclusão e planeamento: o desafio da presença do EESCJ, no seio da equipa de 
enfermagem, nas situações de doença crónica de especial complexidade (situação 
que descrevo), é esperado que a sua resposta, ao nível de um cuidar 
multidimensional, revele um elevado grau de adequação. Como refere Gonçalves et 
al. (1999) o enfermeiro deve oferecer aos pais informação adequada à fase da 
doença da criança de acordo com as suas necessidades, dar apoio apresentando 
disponibilidade e aceitação perante os seus sentimentos e atitudes e preconizar um 
  
atendimento personalizado num ambiente calmo, diminuindo o medo e a ansiedade, 
promovendo a confiança. Também o Regulamento das Competências do Enfermeiro 
Especialista em Saúde Infantil e Pediatria (OE, 2010) identifica como um dos cernes 
de atuação do EESCJ centrar-se na resposta em situações de complexidade, em 
diferentes áreas, nomeadamente as do âmbito da adaptação às mudanças de saúde 
e dinâmica familiar, por exemplo, as situações das crianças portadoras de doença 
crónica e suas famílias. Os sentimentos/emoções que os pais manifestam podem 
ser, muitas vezes, associados a limitações de comunicação. Por vezes, os 
enfermeiros não compreendem tais reações, e sentimentos de raiva e/ou culpa 
podem interferir na comunicação que se estabelece com a equipa de saúde. Assim, 
o EESCJ deve identificar sentimentos/emoções, centrando as suas intervenções na 
diminuição da ansiedade e do medo, permitindo tranquilizar e minimizar o 




SITUAÇÃO V: A CRIANÇA VENTILADA E AS LIMITAÇÕES DE 
COMUNICAÇÃO 
 
Descrição da situação: o A. é um jovem de 12 anos que se encontra internado na 
UCIP por um diagnóstico de Pneumonia, ventilado à entrada no serviço e com 
sedoanalgesia em curso. Tem múltiplos antecedentes, entre os quais, um atraso de 
desenvolvimento profundo, diabetes mellitus tipo 1 e síndrome polimalformativo. A 
situação descrita decorre no início do turno da manhã durante a passagem de turno, 
quando a enfermeira que esteve com o A. durante o turno da noite verbaliza a 
história clinica do A. e são referidos os seus antecedentes. Como foi admitido esta 
noite no serviço, vindo do bloco operatório já ventilado e sedado, não se sabe muito 
mais sobre a criança (não teve ainda a presença de qualquer familiar). Alguns 
elementos da equipa questionaram se o A. comunicava verbalmente, se era 
agressivo fisicamente, se morava com os pais ou se encontrava institucionalizado, 
como seria a sua reação, quando terminasse a sedoanalgesia em curso e 
acordasse, mas ainda existiam poucas informações relativas a muitas das questões. 
Nessa manhã, a equipa médica decidiu que iria iniciar a redução da sedoanalgesia 
para que o A. ficasse mais reativo e, consequentemente, com respiração 
espontânea para ser extubado. Durante a manhã a equipa de enfermagem recebeu 
um telefonema da Santa Casa da Misericórdia de Lisboa, era uma assistente social 
que ao saber do internamento do A. ligou para informar que se fosse necessário 
algum apoio para a família podia-se contactar a instituição, pois esta família no seu 
dia a dia recebia o apoio da Santa Casa da Misericórdia. Após o almoço chegaram 
os pais do A., estavam preocupados com a situação e sempre que colocavam 
alguma questão agradeciam, de forma quase imediata: “Obrigado, minha senhora, e 
desculpe incomodar”. Repetitivamente verbalizavam o agradecimento à equipa. A 
família do A. situa-se num nível socioeconómico baixo, existem mais 3 filhos, todos 
eles saudáveis. Para conhecer melhor o A., coloquei algumas questões aos seus 
pais, e soube que durante o dia o A. está numa instituição, que apenas vocaliza 
pequenas expressões, por exemplo, “cacacaca” e “ahhhhh”, que não é uma criança 
agitada e que gosta de ouvir música ou ver TV em canais de música, pois acalma-o. 
Os pais levaram para o hospital 2 bolas moldáveis que o A. habitualmente tem 
  
consigo, ajudam-no a descontrair. Referiram-me que durante o internamento virão 
sempre ao fim do dia, dizendo: “Nós temos que trabalhar, mas vimos sempre no fim 
do dia para ouvir música com ele e quando estiver acordado dar-lhe o jantar, não 
faltamos nenhum dia”. Durante o turno o A. permaneceu calmo, iniciou apenas a 
redução de sedoanalgesia no fim do turno, ainda não tinha qualquer resposta motora 
espontânea. Coloquei, em ambas as mãos, as bolas que os pais tinham levado e 
liguei a TV num canal de música.    
Pensamentos e sentimentos: a situação descrita provocou em mim inúmeros 
pensamentos. Aquando da passagem de turno senti a preocupação de toda a 
equipa de como iria o A. reagir, ao internamento, a estar imobilizado, à ausência do 
seu espaço habitual, e como conseguiríamos, nós enfermeiros, atenuar a situação 
para que tivesse o menor impacto possível no bem-estar do A. Senti também, a 
preocupação pela falta de informação necessária existente quando cuidamos do 
Outro, e o quão difícil é, tantas vezes, obter esta informação. Quando recebemos no 
serviço o telefonema da assistente social da Santa Casa da Misericórdia pensei no 
contexto socioeconómico daquela família, no quão poderia ser difícil para a mesma 
acompanhar o A. durante o internamento, ou mesmo, em que condições viveriam no 
dia a dia. Ao cuidar do outro, muitas vezes penso como reagiria eu numa situação 
semelhante? quais seriam as necessidades que teria? Quando os pais chegaram 
deparei-me com o seu nível socioeconómico, as suas dificuldades diárias em cuidar 
do A., mas também senti a forma carinhosa como falavam dele e o descreviam, a 
sua preocupação em levar objetos seus, as bolas das mãos, e em referir à equipa 
estratégias que o acalmavam e deixavam com um comportamento mais adequado, 
por exemplo, o recurso a ouvir música. O agradecimento constante a toda a equipa, 
que entrava no quarto e cuidava do A., era evidente pelo uso das expressões a que 
recorriam, senti uma valorização do nosso trabalho e de quando verdadeiramente 
cuidamos do Outro. Aos pais disse que não tinham de agradecer, era o nosso dia a 
dia, e que iriamos cuidar do A. para que fosse para casa assim que possível e assim 
minimizar ao máximo, o impacto do internamento.  
Análise e avaliação da situação: ao analisar a situação descrita tenho por base a 
importância de conhecer o cliente enquanto uma via para individualização. Desde 
Nigthingale que é identificada a preocupação da enfermagem na individualidade e 
singularidade de cada um, individualizando a intervenção da enfermeira. Também 
Virgínia Henderson defendia a individualização da intervenção da enfermeira, como 
  
modo de agir profissional, referindo que muitas das intervenções de enfermagem 
tornam-se complexas quando se adaptam às exigências particulares de cada 
doente. O conceito da individualização reporta-nos para os resultados, mais do que 
para o verbo individualizar. O grau de personalização dos cuidados está de acordo 
com os sentimentos e preferências do cliente, e o nível de envolvimento no cuidado 
desejado pelo mesmo (Suhonen et al., 2005). Este episódio realça a importância de 
conhecer o cliente/família, demonstrando como a inexistência de informação, que 
nos permita conhecer o cliente na sua singularidade, pode levar a prestar cuidados, 
mas não a cuidar do cliente (Hesbeen, 2001). Enquanto enfermeira recolhi a 
informação acerca do A., da sua forma de comunicação, do seu comportamento, das 
suas preferências, mas também procurei saber informações desta família, como vive 
no seu dia a dia, como está a lidar com o internamento, o que espera dos 
profissionais de saúde, entre tantas outras informações. Esta recolha de informação 
deve ser entendida como um processo contínuo, dinâmico e complexo, que se 
constrói na interação enfermeiro- cliente/família, conhecer o outro é a chave para 
individualizar os cuidados e a pessoa só se mostra na ótica do que quer desocultar 
aos profissionais. A maioria deste conhecimento é realizado na ação, como se 
verifica na situação descrita, sendo que a negociação assume um papel muito 
importante. As ações por mim realizadas junto do A. durante todo o turno tinham 
uma intencionalidade, conhecer a sua singularidade, um dos indicadores da 
individualização da intervenção de enfermagem. São três os aspetos de indicadores 
de individualização das intervenções de enfermagem: a recolha de informação, o 
adequar ou individualizar as intervenções de enfermagem e o receber feedback dos 
clientes antes que o cuidado prossiga (Suhonen et al., 2008). “As intervenções 
individualizadas são as que incluem o envolvimento do paciente nas decisões sobre 
o cuidado” (Suhonen et al., 2008). A satisfação com o cuidado prestado ao A. é 
verificada na atitude dos pais durante o meu agir e a relação estabelecida com a 
família é uma relação de grande intimidade e não a devemos fazer sem ter em conta 
esta “satisfação” do cuidado, durante as nossas intervenções. Enquanto enfermeira 
devo agir, não só em função da ação, mas do que a pessoa/família espera, não 
esquecendo de validar se o que entendemos é a realidade, por exemplo, quando 
pergunto aos pais se têm alguma questão para me colocar.  
Conclusão e planeamento:  ao refletir na importância de toda a situação inicialmente 
descrita saliento a importância de todos os estímulos que vivenciei durante o 
  
processo de aprendizagem enquanto futura EESCJ que desafiaram a conceção de 
cuidados de enfermagem prestados, alterando o meu agir e centrando-me na 
individualização das intervenções de enfermagem por mim realizadas. Na situação 
descrita e perante situações futuras reporto-me agora à importância do registo da 
interação por mim desenvolvida, das singularidades do A., dos sentimentos 
verbalizados pelos pais, do seu estado emocional que posteriormente passei 
oralmente em passagem de turno, devendo estes aspetos ficarem registados, dando 
assim visibilidade ao cuidado individualizado, “os cuidados individualizados não são 
visíveis na documentação de enfermagem” (Kärkäinen, Bondas & Eriksson, 2005). 
Enquanto futura enfermeira especialista, pretendo que esta documentação ganhe 
visibilidade junto da restante equipa para que a documentação esteja de acordo com 
os princípios éticos, e que no seu conteúdo constem as esperanças e as 
necessidades do cliente/família, tendo em vista como deseja ser cuidado (Kärkäinen, 
Bondas & Eriksson, 2005). Conhecer a individualidade da criança/família de quem 
cuidados é fundamental para que muitas das vezes não existam limitações/barreiras 
de comunicação causadas pelo desconhecimento do enfermeiro relativo à 
individualidade de quem cuidados. Por fim, realço a importância da passagem de 
turno que surge como um momento oportuno passível de reflexões, onde promovi a 
reflexão conjunta de toda a equipa, sendo o enfermeiro especialista um agente com 
papel ativo que deve promover a reflexão conjunta de toda a equipa e levar à 







































 Apêndice VI 
Atividade: “A comunicação e o desenvolvimento  





7º Curso de Mestrado em Enfermagem 
Área de Especialização: Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 






“A comunicação e o desenvolvimento infantil: 






Discente: Joana Santos 
Tutoras: Enf.ª Chefe Mª Teresa Antunes  
Enf.ª EESCJ Mónica Palha 














 A elaboração do presente documento tem como objetivo sistematizar 
estratégias/intervenções de comunicação do enfermeiro, na abordagem à 
criança/família, adequando a comunicação ao seu estádio de desenvolvimento. Foi 
realizada uma pesquisa bibliográfica em autores de referência na área da 
comunicação em enfermagem (Phaneuf), do desenvolvimento infantil (Piaget, 
Erikson e Freud) e da enfermagem pediátrica (Wong), sintetizando posteriormente 
as características dominantes de comunicação presentes em cada faixa etária do 
desenvolvimento infantil, seguidas de intervenções/estratégias de comunicação para 
cada uma respetivamente.  
 “É a relação com o doente que se torna o eixo de cuidados no sentido em que 
é simultaneamente o meio de conhecer o doente e de compreender o que ele tem, 
ao mesmo tempo que detém em si próprio um valor terapêutico.” (Colliére, 1999: 
152). Como nos refere Basto (2009) o cuidar em enfermagem sendo uma prática 
que se constrói na interação enfermeiro-cliente, tem na sua intencionalidade 
contribuir para o seu bem-estar ou diminuir o sofrimento.  
 A comunicação apresenta-se assim como uma ferramenta base para 
estabelecer uma relação de ajuda, intervenção essencial dos cuidados de 
enfermagem, devendo o enfermeiro adquirir e desenvolver conhecimentos de 
princípios da comunicação, sendo a principal ferramenta terapêutica que permite 
conhecer a personalidade, o ambiente de vida da pessoa e a sua conceção do 
mundo (Phaneuf, 2002). A mesma autora define a comunicação como um sistema 
de criação/recriação de informação, de troca, de partilha de sentimentos e emoções 
entre as pessoas. 
 O enfermeiro, em cuidados de saúde primários, realiza múltiplas intervenções 
em diferentes faixas etárias do desenvolvimento infantil, compreendidas entre os 0-
18 anos e muitas vezes depara-se com dúvidas/questões: como deve comunicar 
com a criança? quais serão as melhores estratégias a adotar? É assim importante 
reconhecer as principais características associadas a cada faixa etária (RN e 
lactente, toddler e pré-escolar, escolar e adolescente) por forma a adequar as suas 
  
estratégias de comunicação, potencializando o conhecimento da criança/família que 
cuida. 
 De seguida, são apresentadas as principais características de comunicação 
das crianças de acordo com a sua idade e estratégias/intervenções de comunicação 
com as mesmas.  
 As técnicas de comunicação, verbais, também utilizadas para promover a 
comunicação de uma forma menos invasiva para a criança e técnicas não verbais 
para situações em que a comunicação verbal/expressão de emoções se torne mais 
difícil e as mesmas podem encorajar a comunicação (Hockenberry & Wilson, 2014). 
Por fim sintetizam-se comportamentos a evitar quando comunicamos com o outro de 

























DESENVOLVIMENTO INFANTIL E COMUNICAÇÃO  
RN e Lactentes:    
Como é que comunicam?  
Usam e compreendem a linguagem não verbal; 
Verbalizam sons compreendidos pelos seus cuidadores;    
O choro manifesta insatisfação ou pedido: fome, dor, fralda suja,   solidão ou  “falta 
de colo”; 
Sorriem e palram;  
Surgem reações corporais e expressões faciais a estímulos externos (voz, sons 
altos, movimentos súbitos, música). 
 
Como comunicar?   
É difícil obter imediatamente a sua confiança;  
Segurá-los com firmeza e na mesma posição que os pais o fazem;  
Preferem a posição vertical; 
Segurá-los numa posição de modo a verem os seus pais;   
Utilizar expressões faciais e movimentos com a cabeça; 
Emitir sons próximos daqueles que a criança verbaliza e já conhece.    
 
Toddlers e Pré-Escolares:  
Como é que comunicam?  
Centrados neles (egocêntricos); 
Ainda não adquiriram habilidades de linguagem suficientes para   expressar os seus 
sentimentos e desejos;    
São capazes de comunicar com as mãos e transmitir ideias sem palavras;   
Fase do concreto;  
Incapazes de separar o real da fantasia (por exemplo usar a expressão  “agulha 
grande” pode ser angustiante e assustador para a criança);    






Como comunicar?    
Dirigir a comunicação para a criança;   
Evitar a comparação com as experiências de outras crianças; 
Permitir que a criança toque, veja por ela própria e descubra por si;  
Evitar frases que possam ser interpretadas à “letra”; 
Utilizar linguagem adequada.   
 
Escolares 
Como é que comunicam?    
Já possuem domínio da linguagem;    
Confiam menos no que veem e mais no que sabem;    
Pensamento mais abstrato;    
Procuram explicações e motivos para tudo;   
Interessam-se pelo manuseamento de materiais dos procedimentos, objetos,   e 
atividades (aprendizagem ativa);    
Preocupação com a integridade física. 
 
Como comunicar?    
Conversar sobre os procedimentos, fornecendo explicações com uma linguagem 
adequada; 
Permitir que participem nas conversas com os pais, valorizando as suas ideias, 
sentimentos e interpretações; 
Considerar as suas experiências passadas de saúde/doença (idas prévias ao centro 
de saúde, hospital…); 
Recorrer a experiências do próprio enfermeiro para falar sobre a experiência da 
criança; 










Como é que comunicam?  
Colaborantes e comunicativos;    
Hostilidade, raiva, revolta e isolamento, são muitas vezes vivenciados nesta fase; 
Respondem de forma monossilábica (quando menos confiantes); 
Dificuldade em discutir as suas preocupações com um membro da   família e  por 
vezes partilham com o enfermeiro;    
Gostam de sentir que o enfermeiro tem interesse por eles;    
Não toleram os que não o respeitam tal como são;    
Nem sempre adequam as palavras ao que realmente sentem;  
 
Como comunicar?    
Manifestar compreensão e ser atencioso (mobilizar exemplo do próprio enfermeiro); 
Atmosfera aberta e não-tendenciosa; 
Não interromper (risco de o jovem não voltar a falar sobre si);    
Evitar comentários ou expressões de desaprovação ou surpresa;    
Não dar conselhos não solicitados;    
Conhecer a sua linguagem, gostos, música...pedir esclarecimento sobre alguns 
termos próprios e falar sobre assuntos do seu interesse;    
Atenção para indicações de que estão prontos para falar;   
Quando os pais estão presentes começar pelo adolescente 
 
TÉCNICAS DE COMUNICAÇÃO  
Técnicas verbais  
- Mensagem de “Eu”: eu estou preocupada com os teus tratamentos porque gostava 
que ficasses melhor.   
- Técnica da terceira pessoa: por vezes, quando um menino fica muito doente pode 
sentir-se mal, triste, porque não pode fazer o que os outros podem...  
- Resposta facilitada: sentes-te infeliz por causa dos tratamentos e da separação dos 
teus amigos.   
- Narração de histórias: pedir a criança que conte uma história sobre um  menino que 
está no hospital  
  
- Narração mútua de histórias: pedir à criança que conte uma história, depois a 
enfermeira conta uma história semelhante, mas com diferenças que ajudam a 
criança nos seus problemas, dificuldades, medos e fantasias.   
- Biblioterapia: ler histórias para a criança (se ela não for capaz ou pedir); pedir  à 
criança para repetir a história; discutir o significado da história; desenhar  sobre a 
história; envolver a família.  
- Sonhos: pedir a criança para contar um sonho ou pesadelo e explorar o significado 
do sonho   
- Três desejos: “Se tivesse 3 desejos quais escolhias?; 
- Jogos de pontuação: muito utilizada com os mais novos, por exemplo em vez  de 
perguntar como se sentem, perguntar como têm sido os seus dias numa  escala de 0 
a 10, sendo 10 o melhor (recorrer a imagens de caras tristes e felizes, usar 
números… para pontuar um evento ou sentimentos);  
- Prós e contras: selecionar um tópico como por exemplo “ir ao centro de 
 saúde” e relacionar com duas coisas positivas e duas coisas menos positivas. 
Técnicas não-verbais  
 - Escrita: escrever pensamentos ou sentimentos difíceis de expressar –  “Cantinho 
das Mensagens”; manter um jornal ou um diário; 
- Desenho e Pintura: Projeção do seu interior, desenho livre, desenho dirigido  – 
“Cantinho das Mensagens”  ; 
- Jogos e Brincadeiras: linguagem universal, é considerado o “trabalho / profissão” 
das crianças, sendo essencial para o seu desenvolvimento.  
 
O QUE NÃO SE DEVE FAZER 
Durante a comunicação com a criança/família o enfermeiro deve evitar alguns 
comportamentos que não promovem a comunicação, entre os quais:  
- Interromper abruptamente a conversação;   
- Não explicar a interrupção da conversa; 
- Olhar para o relógio sucessivamente; 
- Olhar vago e distraído; 
- Conduzir o discurso para outra direção (fugir ao tema);  
- Dar conselhos e soluções prontas; 
- Mostrar desinteresse durante a conversação;   
- Negar a vivência da(o) criança/jovem.  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 A frequência do seminário “Desafios do cuidar em Pediatria”, tal como o nome 
indica, foi para mim um desafio profissional pela possibilidade de refletir em quatro 
áreas chave, enquanto futura EESCJ: a prematuridade, a doença crónica, a saúde 
mental em pediatria e as crianças e jovens em risco. No âmbito do objetivo geral do 
meu projeto “Desenvolver competências na prestação de cuidados de enfermagem, 
especializados em saúde da criança/jovem, nos seus processos de saúde/doença e 
nas diferentes etapas de desenvolvimento”, o seminário apresenta-se como 
promotor de uma capacidade de decisão, baseada na melhor evidência científica, 
recorrendo à mesma de forma consciente, explicita e criteriosa, na melhor evidência 
disponível para tomar decisões sobre o cuidado a prestar a cada doente (Sackett, 
2000). A sua utilização leva à construção de uma reflexão crítica e construtiva das 
práticas de enfermagem, contribuindo no desenvolvimento dos cuidados de 
excelência. Este seminário surge também como um evento de benchmarking onde 
foram apresentados projetos de sucesso de enfermeiros com impacto positivo na 
qualidade dos cuidados prestados à criança/família.  
 De entre as quatro mesas referentes às diferentes temáticas optei por 
selecionar para reflexão duas: a doença crónica e a saúde mental.   
 
“Viver além da doença crónica: Cuidados à criança e família” 
A presente mesa iniciou-se com a apresentação do projeto “Testemunhos: o 
impacto do diagnóstico de epilepsia” apresentado pela enfermeira responsável pelo 
mesmo e que em conjunto com a equipa de neuropediatria de um centro de 
desenvolvimento da criança de um hospital. Este protejo tem como objetivo geral 
reunir num pequeno livro testemunhos de pais de filhos com epilepsia, evidenciando 
o momento do diagnóstico e seu impacto na vivência pessoal de cada pai. Como 
objetivos específicos define: compilar todos os testemunhos num pequeno livro de 
distribuição gratuita oferecido aos pais com filhos internados no serviço de pediatria, 
por epilepsia; promover a partilha de informação e o suporte emocional junto de pais 
nesta vivência inesperada e particular; criar um “veículo” de promoção da esperança 
entre pais cujos filhos têm epilepsia; informar acerca da doença; fornecer a resposta 
  
a perguntas frequentes acerca da epilepsia, recursos na comunidade e possível 
centralização de informação dispersa. Este projeto foi financiado pela liga 
portuguesa contra a epilepsia, tendo recebido uma bolsa social, durante o encontro 
nacional da mesma em 2014.  
 De seguida foi apresentado o projeto “Diabetes: desafios da parentalidade - 
do hospital para casa” desenvolvido numa consulta externa de um hospital distrital. 
É um projeto em que o hospital também se articula com o ACES da área e permite 
que as crianças pertencentes ao concelho sejam seguidas no hospital distrital no 
âmbito da sua condição de doença crónica, neste caso, Diabetes tipo I, que até 
então eram seguidas for a da sua área de residência num hospital central. Foram 
abordados os desafios da parentalidade na vivência da doença crónica, uma 
experiência rica em exemplos e descrição de situações pela oradora. 
Por fim é apresentado o tema “Cuidar de pais e crianças em fim de vida” pela 
psicóloga pertencente ao Grupo de Apoio Pediatria APCP, onde é realizado um 
breve enquadramento dos cuidados paliativos em pediatria, o percurso realizado em 
Portugal e a sua comparação com outros países onde já se encontram mais 
desenvolvidos. Termina com os desafios futuros nesta área, sendo notório que nos 
últimos anos existe um aumento exponencial da preocupação com os cuidados 
prestados neste âmbito. 
 Ao refletir na área de intervenção, a doença crónica, saliento esta temática 
por ser vivenciada por mim diariamente no serviço onde presto cuidados, uma 
Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos, local onde nos últimos anos se verifica 
um aumento do número de crianças hospitalizadas com doença crónica, por 
exemplo, as patologias de diabetes, as patologias respiratórias ou os distúrbios 
gastrointestinais. O internamento encontra-se associado, por vezes, a uma fase 
inicial da doença e posteriormente, à agudização ou complicações. 
 A doença crónica afeta a criança em qualquer faixa etária e as mesmas ao 
longo do seu crescimento e desenvolvimento redefinem a sua doença e implicações 
(McElfresh & Merck, 2014). Consoante a faixa etária são diferentes os impactos 
associados, desde o lactente ao jovem adulto, sendo da responsabilidade do EESCJ 
adequar as suas intervenções. Os pais da criança com doença crónica têm também 
um período de adaptação que ocorre de forma progressiva, por vezes associado a 
culpa e/ou autoacusação, quando por exemplo a patologia se encontra relacionada a 
  
causas genéticas. A doença crónica encontra-se associada a três estádios de 
adaptação: choque/negação, adaptação e aceitação e reintegração.  
O choque/negação surge como um mecanismo de defesa, para evitar a 
desagregação da família, ocorrem dúvidas e existe receio em acreditar. Apresenta 
uma duração variável, podendo ir de dias a meses, mas permite face aos problemas 
encontrados que a família se reorganize e mobilize recursos para dar respostas aos 
mesmos. Na adaptação reconhecem que a doença é real e surgem inúmeros 
sentimentos. Por fim, a aceitação e reintegração, surge com o desenvolvimento de 
expectativas realistas para o problema de saúde, nesta fase ocorre a reintegração 
social (Hockenberry & Wilson, 2014). 
 A normalização esperada num processo de doença crónica é definida como 
um processo cognitivo usado pelas famílias para definirem as suas próprias 
experiências de vida, sendo um conjunto de estratégias comportamentais que 
ajudam na gestão da doença crónica da criança (Lehna, 2010). Para a sua 
implementação são necessários os seguintes princípios: preparação, participação, 
partilha, controlo, expectativas e atitude positiva.   
 No meu dia a dia profissional deparo-me inúmeras vezes com 
crianças/famílias nos diferentes estádios da doença crónica, sendo importante que o 
EESCJ mobilize competências que se adequem às necessidades identificadas na 
criança/família. A doença crónica, muitas vezes, uma situação complexa para a 
criança e seus pais, onde o EESCJ tem um papel essencial para ajudá-los a lidar 
com a situação, proporcionando muitas vezes soluções alternativas até então não 
equacionadas pela família na gestão do regime terapêutico. O EESCJ tem assim um 
papel preponderante na gestão do regime terapêutico da criança com doença 
crónica, sendo considerado um perito «age a partir de uma compreensão profunda 
da situação global» (Benner, 2005). Nos cuidados de enfermagem deve-se encorajar 
a expressão das emoções, favorecer o empoderamento, promover relações 
saudáveis com os irmãos, encorajar o envolvimento dos pais nos cuidados à 
criança, satisfazer as necessidades da mãe, estabelecer metas realistas para o 
futuro, promover a educação para a saúde e promover a esperança. 
 Os cuidados paliativos pediátricos são um problema emergente na sociedade 
atual, principalmente quando nos referimos à falta da capacidade de resposta que se 
verifica nesta área, onde o número de crianças com necessidades dos mesmos tem 
vindo a aumentar, pois tem-se verificado que crianças portadoras de situações de 
  
maior complexidade e muitas vezes com mau prognóstico, têm aumentado devido 
aos avanços tecnológicos na área da medicina. Em Portugal estima-se que do 
1milhão e 9000 mil crianças/ jovens com idades entre os 0-17 anos 6000 
apresentam necessidades paliativas. Relativamente às mortes em idade pediátrica, 
devidas a condições com necessidades paliativas, representam atualmente 1/3 do 
total de mortes, as principais causas de morte são o cancro, as doenças 
cardiovasculares e as neuromusculares e maioritariamente estas mortes ocorrem 
cada vez mais em meio hospitalar. Saliento que apenas 1 em cada 9 crianças com 
necessidades paliativas morre em casa, valor muito inferior à de países onde 
existem cuidados paliativos pediátricos. Em pediatria as situações de cuidados 
paliativos são muitas vezes distintas dos adultos, mais múltiplas e abrangentes, 
difícil previsão da duração dos mesmos cuidados. Definem-se como “Cuidados 
globais e ativos prestados ao corpo, mente e espírito da criança, envolvendo 
também o apoio à família. Surgem, quando uma doença potencialmente fatal ou 
ameaçadora da vida é diagnosticada e mantêm-se independentemente da criança 
receber ou não tratamento dirigido à doença” (Associação Europeia de Cuidados 
Paliativos, 2009). No meu contexto de trabalho já me deparei algumas vezes com 
situações de crianças em fim de vida, cuja resposta do sistema de saúde é a morte 
num serviço de saúde dirigido para a doença aguda. Esta situação é referida como 
tendo repercussões na qualidade de vida e de morte das crianças e na qualidade de 
vida dos seus familiares. Assim importa refletir no modelo de prestação de cuidados 
paliativos pediátricos, mais indicado para Portugal, que segundo o Relatório do 
Grupo de Trabalho do Gabinete do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da 
Saúde (2014) deve-se basear em quatro pilares: formação e treino de todos os 
profissionais envolvidos em cuidados pediátricos; promoção da prestação de 
cuidados domiciliários; reorganização/reorientação das instalações pediátricas já 
existentes; articulação eficaz entre todos os prestadores de cuidados de saúde, 
rentabilizando os recursos humanos existentes.  
 O EESCJ tem um papel fundamental nestes cuidados, centrando a sua 
atenção na criança/jovem e sua família/cuidadores, trabalhando com este binómio 
em parceria. Realço a contemplação de competências presentes no Regulamento 
das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Saúde Infantil e 
Pediatria (OE, 2010) entre as quais “Assiste a criança/jovem com a família, na 
maximização da saúde”: “Estabelece e mantém redes de recursos comunitários de 
  
suporte à criança/jovem e família com necessidade de cuidados”. “Cuida da 
criança/jovem e família nas situações de especial complexidade”: “Aplica 
conhecimentos e capacidades facilitadoras da “dignificação da morte” e dos 
processos de luto”; “Garante a gestão de medidas farmacológicas de combate à 
dor”; “Aplica conhecimentos e habilidades em terapias não farmacológicas para o 
alívio da dor”; “Referencia crianças/jovens com incapacidade e doença crónica para 
instituições de suporte e para cuidados de especialidade, se necessário”. 
 
Saúde Mental em Pediatria: da promoção à intervenção 
 A primeira apresentação denomina-se “Maçã dos afetos: um projeto de 
promoção de competências sócio-afetivas”, apresentado por um médico e uma 
enfermeira da USF que o desenvolve, é um projeto desenvolvido com as escolas do 
concelho de Palmela, por desafio do Departamento de Saúde Pública da ARSLVT. A 
“Maçã dos afetos” é uma exposição que se insere nas atividades do Projeto de 
Educação para a Saúde do Plano Nacional de Saúde Escolar com atividades que 
contemplam as componentes afetivas, neste caso cada escola elabora uma “maçã” 
que demonstre a forma como se vive e entende os afetos. Uma experiência que 
envolve não só profissionais da saúde e da educação, mas também diversos 
parceiros da comunidade. Salienta-se a comunicação contínua entre a escola e a 
família. 
 A segunda apresentação “Intervenção em pedopsiquiatria: a experiência da 
unidade de primeira infância” é apresentada por uma das enfermeiras que trabalha 
na Clínica dos Olivais, pertencente ao Hospital Dona Estefânia, sendo a única 
unidade de intervenção nesta área, do nascimento até aos 3 anos, na Península 
Ibérica. Esta unidade trabalha com as famílias, presentemente sujeitas a 
configurações diferentes que surgem como desafios, mas mantendo o seu papel de 
referência tão importante para a criança. Foram identificados os grupos de 
intervenção: bebés prematuros, bebés com diagnósticos “especiais”, bebés que 
recusam comer, bebés que recusam dormir, bebés irritáveis e bebés silenciosos. 
Sendo exemplificado a intervenção nestes últimos dois grupos e no fim sintetizadas 
as modalidades interventivas utilizadas pela equipa: tocar, aproximar, olhar, sorrir e 
valorizar. As mesmas são adequadas à cultura em que a criança/família se insere. 
Para terminar o último painel denomina-se “iCare - cuidar virtual: o autismo e a 
internet”. Após uma introdução sobre as novas formas de interação no dia a dia, 
  
diferentes questões de como interagimos, sendo presentemente uma comunicação 
muitas vezes mais digitada, realça-se o papel da realidade virtual para a intervenção 
terapêutica. O Autismo é definido por lacunas na interação social e na comunicação, 
bem como pela presença de comportamentos ou interesses restritos ou repetitivos. 
Foram apresentados os sinais de alerta na interação social: contacto visual escasso 
e fugaz, não prestar atenção aos adultos, não sorrir em resposta ao sorriso ou a um 
comentário de um adulto, não responder quando um adulto chama pelo seu nome, 
não tomar a iniciativa de interagir com adultos ou crianças da mesma idade, não 
mostrar contentamento em jogos interativos com um adulto (exemplo: “cucu”), não 
imitar ações de um adulto, como acenar um adeus e não mostrar interesse nas 
outras crianças ou iniciar e manter brincadeiras com elas. Na comunicação, a 
criança com autismo poderá não apontar quando pretende algo fora do seu alcance, 
não seguir o apontar de outra pessoa, sem olhar na direção indicada, não expressar 
os seus desejos e necessidades de forma convencional, não usar gestos, tais como 
acenar que sim ou não com a cabeça ou fazer. É assim difícil ensinar a estas 
crianças o comportamento e as regras sociais sendo o mesmo possível com recurso 
à utilização da realidade virtual, como ferramenta de treino de competências sociais, 
acompanhada com monitorização neurofisiológica". O site iCare apresenta-se como 
sendo dedicado ao conhecimento sobre desenvolvimento infantil e perturbações do 
desenvolvimento. O mesmo reúne conhecimento destinado a pais, professores, 
educadores e outros técnicos. Apresenta também aplicações dedicadas às 
perturbações do desenvolvimento. 
 A problemática da saúde mental, de acordo com estudos epidemiológicos, na 
área da saúde infantojuvenil é cerca de 20%, e os problemas emocionais e 
comportamentais já são considerados a mais frequente das doenças crónicas em 
cuidados de saúde primários, sendo que estes problemas podem afetar o 
desenvolvimento infantil e a autonomia enquanto futuro adulto (Santos, 2015). O 
mesmo autor realça a importância da evidência científica que nos reporta para a 
intervenção o mais precoce possível na criança pequena, tendo maior eficácia na 
resolução de problemas de saúde mental, saliento assim a extrema importância de 
programas de intervenção como o referido na segunda apresentação, sendo 
pioneiro na península ibérica, a sua preocupação com o cuidar da díade criança-
família, estar atenta às alterações que o conceito de família sofre ao longo do tempo, 
nunca descuidando a sua função. Esta intervenção precoce pode assim prevenir 
  
alterações de comportamento e desenvolvimento no futuro da criança. E como pode 
o enfermeiro intervir, na promoção da saúde mental das crianças em idade escolar? 
A promoção da saúde surge como “Um processo que visa criar as condições que 
permitam aos indivíduos e aos grupos controlar a sua saúde, a dos grupos a que se 
inserem e agir sobre os fatores que a influenciam” Carta de Ottawa, 1986. Tones e 
Tilford (1994) definem este conceito pela educação para a saúde versus as políticas 
consistentes com o investimento em saúde. A maioria dos problemas de saúde e de 
comportamentos de risco, associados ao ambiente e aos estilos de vida, pode ser 
prevenida ou significativamente reduzida através de programas de saúde escolar 
efetivos. Deliberados pela OE, Os Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem, definem a importância do papel do enfermeiro enquanto agente de 
educação para a saúde, ao referir que “na procura permanente da excelência no 
exercício profissional, o enfermeiro ajuda os clientes a alcançarem o máximo 
potencial de saúde” (OE, 2011). O mesmo documento realça a promoção da saúde 
e como fim máximo a excelência do exercício profissional. Assim, são referidos 
como elementos orientadores da prática de cuidados: avaliação de conhecimentos e 
comportamentos da(o) criança/jovem relativos à saúde; promoção do potencial de 
saúde através de uma intervenção nos programas de saúde escolar; sensibilização 
dos pais, cuidadores e profissionais para as situações de risco, consequências e sua 
prevenção; criação e aproveitamento de oportunidades para facilitar a aquisição de 
conhecimentos relativos à saúde e segurança na criança/jovem, a negociação do 
contrato de saúde com o adolescente; identificação dos estádios do processo de 
mudança na adoção de comportamentos saudáveis; utilização de estratégias 
motivadoras da(o) criança/jovem para o desempenho adequado nos seus papéis na 
saúde. Ao exercer as suas funções junto da comunidade educativa, os enfermeiros 
assumem um papel relevante, enquanto agentes de educação para a Saúde, 
contribuindo diretamente para a obtenção de ganhos em saúde, através da 
sensibilização desta comunidade para os problemas de saúde e comportamentos de 
risco associados aos estilos de vida menos saudáveis. Assim mobilizando o 
conhecimento adquirido no seminário saliento o projeto “Maçã dos afetos”, no qual 
se encontra uma enfermeira no desenvolvimento do mesmo, sendo que se insere no 
conceito de “Escola Promotora de Saúde” que se perspetiva como uma escola que 
fortalece sistematicamente a capacidade de criar um ambiente saudável para a 
aprendizagem e que tem como missão educar para a saúde, através da adoção de 
  
conhecimentos, atitudes e valores que ajudem a criança/jovem a fazer opções e a 
tomar decisões adequadas à sua saúde e ao seu bem-estar físico, social e mental, 
bem como a saúde dos que os rodeiam a sua família, conferindo-lhes assim um 
papel interventivo.  
 Por fim reflito na importância do uso da tecnologia, tão presente no nosso dia 
a dia, enquanto resposta a uma alteração de comportamento, como neste caso o 
autismo, onde o recurso a uma plataforma tecnológica pode não ser só um jogo de 
computador, pode apresentar sensores de EEG que registam o comportamento da 
criança durante o jogo e envia informação para um módulo online, posteriormente 
interpretada pelos clínicos. Preconiza-se que a criança interaja com pessoas virtuais 
para num futuro interagir com pessoas reais. O jogo ensina competências sociais 
como cumprimentar, sorrir, identificar expressões faciais e repeti-las. Para a criança 
evoluir no jogo, tem de efetuar vários mecanismos de interação social, acabando por 



















Aquisição de Competências 
 
 A frequência do seminário permitiu-me atualizar conhecimentos, mas também 
conhecer novas perspetivas que enriqueçam a minha futura prestação de cuidados 
enquanto EESCJ. A reflexão que as diferentes temáticas abordadas despertam em 
mim enriqueceu-me mobilizando competências definidas para o EESCJ. A 
competência “assiste a criança/jovem com a família na maximização da sua saúde” 
abordada no contexto da promoção dos afetos, trabalhada em saúde escolar, como 
foi exemplificado no “Maça dos afetos”. A competência “Cuida da criança/jovem e 
família nas situações de especial complexidade” que se desenvolveu no caso da 
abordagem da criança com doença crónica, onde destaco a unidade de competência 
“Reconhece situações de instabilidade das funções vitais e risco de morte e presta 
cuidados de enfermagem apropriados” que identifico nas situações de cuidados de 
paliativos pediátricos, bem como a unidade de competência “Promove a adaptação 
da criança/ jovem e família à doença crónica, doença oncológica, 
deficiência/incapacidade” desenvolvida nas apresentações dos projetos de cuidados 
desenvolvidos à criança com epilepsia e à criança com diabetes . Na competência 
“Presta cuidados específicos em resposta às necessidades do ciclo de vida e de 
desenvolvimento da criança e do jovem” relembro uma das áreas de intervenção 
abordadas no seminário , a prematuridade, que apesar de não ter sido desenvolvida 
por mim neste documento, a mesa referente à temática permitiu-me adquirir 
competências situadas na unidade “Promove a vinculação de forma sistemática, 
particularmente no caso do recém-nascido doente ou com necessidades especiais”, 
com destaque para o neurodesenvolvimento do recém-nascido prematuro e na 
qualidade, na vulnerabilidade e no trauma durante o internamento na UCIN, 
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Atividade: Elaboração de Cartaz e Guia de Bolso 
“Preparação das crianças para procedimentos dolorosos - Toddler e Pré-escolar- 








 No decorrer do estágio no serviço de urgência pediátrica, após apresentação 
do meu projeto à Sr.ª Enfermeira Chefe e à enfermeira orientadora, foi identificada a 
preparação da criança para procedimentos dolorosos como sendo uma situação em 
que se verificam limitações/barreiras de comunicação, presentes muitas vezes por 
dificuldade na preparação da criança e sua família para os mesmos.  
 A preparação para um procedimento doloroso pretende prevenir stressores na 
linha flexível de defesa da criança (stressor ambiental), pois se existem fatores de 
vulnerabilidade nos quais o enfermeiro não consegue alterar, situação da idade e 
sexo por exemplo, existem outros como a preparação para procedimentos onde a 
sua atuação tem impacto direto no sistema-cliente. 
Num estudo realizado sobre preparação para o procedimento doloroso 
“punção venosa” (Teixeira, Braga & Esteves, 2004), a comunicação com a criança e 
o confrontar-se com a não colaboração da criança, são apontados como as 
principais dificuldades. No mesmo estudo, é referido que os técnicos de saúde 
poderão ter perceções erradas relativa à comunicação estabelecida com os clientes, 
podendo estas constituírem-se como um obstáculo à comunicação.  
 A necessidade de recorrer ao serviço de urgência apresenta-se como uma 
situação geradora de stress no sistema da criança, provocado pela doença e pela 
hospitalização, e os primeiros anos de vida são referidos como sendo períodos de 
elevado stress e intensa ansiedade experienciando medos, pois o ambiente em que 
está é desconhecido e é sujeita a procedimentos que causam dor e desconforto 
(Diogo et al., 2015). Como principais stressores associados à hospitalização 
encontram-se a separação, a perda de controlo, a lesão corporal e a dor. Os 
mesmos autores referem que a resposta que a criança apresenta prende-se com o 
seu desenvolvimento, mas não só o enfermeiro deve reconhecer respostas da 
criança em situações prévias (se existiram de separação e/ou hospitalização), a sua 
capacidade de confronto inata e adquirida, a gravidade do diagnóstico e o sistema 
de apoio disponível.  
 Após reflexão sobre a importância da preparação da criança aquando da 
realização de procedimentos dolorosos, é importante que se minimizem as 
  
potenciais limitações/barreiras. O enfermeiro que cuida da criança na sua vertente 
holística, desenvolve intervenções que minimizam essas limitações/barreiras, e no 
serviço de urgência onde a preparação para os mesmos ocorre habitualmente no 
momento, perturbada muitas vezes por fatores externos como o ruído, interrupção 
constante dos profissionais, é essencial que recorra a conhecimentos que permitam 
uma correta preparação da criança, minimizando os stressores associados ao 
mesmo, preparando também a família/pessoa significativa.  
 A elaboração de um cartaz que fique disponível na sala de tratamentos surge 
como uma estratégia de comunicação perante a equipa enfermagem, para utilização 
sempre que necessário. É realçado, assim, o meu papel enquanto futura enfermeira 
especialista na melhoria da qualidade dos cuidados e na dimensão de educação dos 
pares. O recurso à elaboração de um guia de bolso surge como uma estratégia de 
consulta rápida e disponível em diferentes locais/setores do serviço de urgência, 
pois algumas vezes os procedimentos dolorosos decorrem em outros locais para 
























Preparação da criança para  
procedimentos dolorosos –Toddler e Pré-escolar–  
Uso de estratégias de comunicação com a criança e família 
Elaborado por: Joana Santos nº 33 (Aluna da Especialidade de Saúde Infantil e Pediatria—
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa) Orientação: EESIP Fátima Silva e 
 Enfª Chefe Helena Henriques 
                        Novembro 2016  
Hospital: Hospital Dona Estefânia  
Morada: Rua Jacinta Marto 1169-045 Lisboa 
 
Contactos: 213 126 600 
 
Serviço de Urgência Pediátrica  
 
Como é que comunicam? 
Centrados neles (egocêntricos); 
Ainda não adquiriram habilidades de linguagem suficientes 
para expressar os seus sentimentos e desejos; 
São capazes de comunicar com as mãos e transmitir ideias 
sem palavras; 
Fase do concreto;  
Incapazes de separar o real da fantasia ( por exemplo usar a 
expressão “agulha grande” pode ser angustiante e assusta-
dor para a criança); 
Conferem qualidades humanas a objectos 
(saltar, morder, cortar ou beliscar).  
 
Como podemos comunicar? 
Dirigir a comunicação para a criança; 
Evitar a comparação com as experiências de 
outras crianças;  
Permitir que a criança toque, veja por ela própria e descubra 
por si;  
O que são procedimentos dolorosos? 
Todos os procedimentos invasivos, procedimentos que 
a criança teme e procedimentos que são também do-
lorosos para os adultos. 
 
Preparação dos pais 
Obter informação de comportamentos e reações da 
criança relativa a procedimentos anteriores; 
Explicar com antecedência o procedimento: o porquê, 
como, sensações provocadas na criança, apoio dos 
pais a criança durante o procedimento, consolo após o 
procedimento. 
 
Validar o consentimento nas situações necessárias. 
Dicionário a utilizar 
Picar, injetar, puncionar, picada de abelha     Colocar medicamento debaixo da pele 
Orgão              Parte e/ou lugar do corpo 
Teste ou análise            Vamos ver como está o teus sangue 
Incisão       Abertura especial 
Edema      Inchaço/ alto 
Maca      Cama com rodas 
Fezes      Usar expressão habitual da criança 
Dor       Usar expressão habitual da criança 
Ferida      Dói-dói 
Antes do Procedimento: 
Toddler - explicar imediatamente antes 
Pré-escolar - Explicar um pouco antes; 
Usar materiais de brincar previamente; 
Mostrar local do corpo em desenho ou  
livro. 
Toddler e Pré-escolar: 
Explicar que não fez nada de mal e/ou  
relacionar com sintomas; 
Preparar antecipadamente o material a 
utilizar. 
 
Durante e após procedimento: 
Dar indicações claras; 
Ser afetuoso com a criança; 
Elogiar a criança; 
Orientar a criança e os pais; 
Tapar os orifícios; 
Oferecer prémio (medalhas, diplomas,  
autocolantes). 
Anestesia      Sono especial 
Cortar ou tirar     Arranjar 
Medir a Temperatura    Ver se estás quente/Ver setens febre 
Medir a TA      Abraçar o teu braço 
Cateter       Tubo 
Monitor       Ecrã de televisão 
Biliografia: Hockenberry, M. J., Wilson, D. (2014). Wong Enfermagem da Criança e do Adolescente. 9a 
ed. Volumes I e II. Loures: Lusociência;  
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Atividade: Formação em Serviço  
“Gestão das emoções do cliente: intervenções  




7º Curso de Mestrado em Enfermagem 
Área de Especialização: Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 








Formação em Serviço 
Gerir as Emoções do Cliente: Intervenções de enfermagem para 
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 O estágio no serviço de internamento de pediatria tem em conta uma lógica 
de complexidade crescente que caracteriza a Unidade Curricular Estágio com 
Relatório preconizada no âmbito da ESSIP. Os clientes cuidados são crianças com 
doença crónica complexa e com outros indicadores de vulnerabilidade acrescida, 
como por exemplo o número e o tempo de internamento hospitalar.  
 Na atualidade defendesse-se que a permanência hospitalar deve ser reduzida 
ao máximo, sendo essencial que desde o início se optem por programas de parceria 
de cuidados com a família, filosofia inserida no conceito “Medical Home” da 
Academia Americana de Pediatria. 
É nesta parceria que se desenvolve com a família que surgem muitas vezes 
limitações de comunicação, que podem ser encaradas como obstáculos.  
 A comunicação com os pais/pessoa significativa da criança com doença 
crónica surge como uma variável sujeita a diferentes stressores inerentes à doença 
crónica. Perante a filosofia de cuidados da enfermagem pediátrica, os Cuidados 
Centrados na Família e Cuidados Não Traumáticos, o enfermeiro envolve 
ativamente os pais/pessoa significativa na prestação de cuidados à criança e para 
tal é necessário que a comunicação que se estabelece com os mesmos seja eficaz e 
de acordo com as necessidades individuais de cada criança/família. 
 Num serviço onde desde o início se prepara a alta para o domicílio das 
crianças internadas, como nos refere a OE (2011), o mesmo é um processo 
complexo, devendo-se iniciar na admissão e prosseguir durante o internamento, 
incentivando o envolvimento da família nos cuidados, sendo assim exigente na 
necessidade de uma efetiva comunicação entre elementos da equipa, a criança e 
sua família (Guia orientador de boa prática: preparação do regresso a casa da 
criança com necessidade de cuidados). 
 Os referentes bibliográficos na área da criança com doença crónica, a 
entrevista semiestruturada à Sr.ª Enfermeira Chefe e a peritos na área, a prestar 
cuidados neste contexto, e o período de observação documentado em diários de 
campo, permitem-me apontar como fatores de stress desencadeantes de limitações 
de comunicação: 
- Aceitação da doença crónica pela família; 
  
- Sentimentos / Emoções; 
- Linguagem utilizada pela equipa de enfermagem; 
- Dinâmica do serviço; 
- Falta de confiança na equipa multidisciplinar; 
- Referir a mesma informação à equipa de saúde multidisciplinar várias vezes. 
 Perante o descrito, foi solicitado a cada elemento da equipa que classificasse 
de 1 a 6 os fatores desencadeantes de limitações de comunicação, acima referidos, 
sendo 1 o menos frequente e 6 o mais frequente. Após recolha dos dados identifico 
2 categorias mais frequentes: a aceitação da doença crónica pela família - sete 
vezes referida - e os sentimentos/emoções (ansiedade, medo, receio, raiva, 
dúvida…) - dez vezes referida. Saliento que obtive várias respostas onde ambas as 
categorias eram igualadas como fator desencadeante de limitação de comunicação. 






















 A situação emocional apresenta-se muitas vezes como um fator associado a 
limitações de comunicação numa situação de internamento hospitalar. “Os pais que 
trazem o filho doente para o hospital estão ansiosos, não entendem muitas das 
informações que lhes dão, mas raramente pedem explicações, intimidados pelo tipo 
de discurso (instrumental quando os profissionais lhe falam e hermético quando 
falam entre si). Em conjunto com as diferenças culturais, a situação emocional pode 
tornar incompreensível as informações mais simples” (Jorge, 2004, citando Martins 
1991). Também o mesmo autor nos refere que o stress diminui a capacidade de 
receber e compreender muita informação, sendo necessário intervenções na sua 
diminuição em benefício da(o) criança/jovem e sua família. Assim, a situação 
emocional que a família vivência cria muitas vezes limitações de comunicação na 
relação estabelecida com os enfermeiros, assumindo-se a importância do trabalho 
emocional em enfermagem, centrado na gestão das emoções do cliente e tendo o 
objetivo de tornar estados emocionais perturbadores e de tonalidade negativa em 
estados de tranquilidade e bem-estar nas crianças, jovens e familiares. 
 Muitas vezes o trabalho emocional não é reconhecido, Mercadier (2004), 
sublinha que o mesmo é uma das componentes invisíveis do trabalho em 
enfermagem, tornando-se implícito, mas não reconhecido por vários atores dos 
cuidados, mas é indispensável à qualidade dos cuidados prestados. Também 
Hesbeen salienta o referido anteriormente por Mercadier “quando se atingem os 
limites de intervenção dos outros prestadores de cuidados, (...) os enfermeiros terão 
sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém, de o ajudar, de 
contribuir para o seu bem-estar, para a sua serenidade, mesmo nas situações mais 
desesperadas. (...) os cuidados de enfermagem são assim, compostos de múltiplas 
ações que são sobretudo, apesar do lugar tomado pelos gestos técnicos, uma 
imensidão de «pequenas coisas» que dão a possibilidade de manifestar uma 
«grande atenção» ao beneficiário de cuidados e aos seus familiares (...)” (Hesbeen, 
2000, p. 47). O enfermeiro gere as emoções do cliente presentemente nos seus 
cuidados estando atento ao contexto (Diogo, 2015): o porquê (vivências emocionais 
potencialmente intensas inerentes à hospitalização e à doença, problemas 
emocionais anteriores) e fatores que facilitam (acesso prévio a informação do estado 
  
emocional, saber experiencial, sensibilidade vigilante, relação construída); as suas 
ações/interações: gestão emocional de antecipação e gestão de emoções reativas; 
as suas consequências: evitar experiências de emoções com tonalidade negativa, 
promover a tranquilidade e bem estar-emocional e potenciar o autocontrolo 
emocional e conquistar a confiança. Esta gestão das emoções do cliente tem como 
finalidades não iniciar ou não acentuar emoções de tonalidade negativa, gestão 
emocional de antecipação, e minimizar estados emocionais perturbadores, já 
presentes, gestão de emoções reativas. Saliento de seguida, segundo o mesmo 
autor, as ações especificas de gestão emocional de antecipação: postura calma e 
carinhosa, mostrar disponibilidade, preparação para procedimentos, fornecer 
explicações/informações, favorecer a expressão de sentimentos, dar reforço positivo 
e a distração; ações de gestão das emoções reativas: envolver a família nos 
cuidados, explicar e esclarecer dúvidas, colocar-se ao lado, fazer pausas, fomentar 
a esperança, dar carinho, diferenciar os momentos, desviar o foco de atenção e 
encorajar e restringir.  
 Numa situação de internamento a relação de proximidade e confiança entre o 
enfermeiro e a família da criança de quem cuida cresce e leva a uma predominância 
da “gestão emocional de antecipação” ao invés da gestão de emoções reativa, o que 
permite prevenir picos emocionais intensos e incrementar qualidade e bem-estar. 
É fundamental que na comunicação que se estabelece com a família da 
criança o enfermeiro utilize estratégias de trabalho emocional que minimizem as 
emoções negativas como o medo, a raiva, a angústia, o desespero, entre outras, 
tantas vezes vivenciadas pela família da criança com doença crónica, e que estando 










PLANEAMENTO E EXECUÇÃO  
 
Tema: Gerir as emoções do cliente: Intervenções de enfermagem para diminuir 
limitações de comunicação 
Local: Sala de reuniões UCERN 
Data e hora: 12/1/17 8h00  
Duração: 30 min (15min apresentação; 15 min discussão) 
Objetivo Geral:  
- Sensibilizar a equipa para o Trabalho Emocional: gestão das emoções do cliente; 
- Promover a reflexão da equipa sobre o trabalho emocional e o seu impacto nas 
limitações de comunicação existentes no processo de cuidar.  
Objetivos Específicos:  
- Identificar limitações de comunicação associadas a estados emocionais; 
- Conhecer as duas estratégias de gestão emocional dos clientes: gestão emocional 
de antecipação e gestão de emoções reativas; 
- Identificar intervenções de enfermagem com impacto na gestão emocional dos 
clientes; 



































































































































































































































































 A avaliação da formação decorreu no fim da fase expositiva, sendo 
constituída pela discussão realizada em equipa após a exposição do conteúdo e 
pela reflexão do seu contributo na prática diária.   
 A equipa refletiu na temática do trabalho emocional, que referem ser realizado 
durante o cuidar da(o) criança/jovem e suas famílias, muitas vezes não ficando 
registado em processo de enfermagem. A sua importância encontra-se crescente no 
seio da equipa e as estratégias explicitadas durante a formação para utilização no 
cuidar na vertente da gestão emocional dos clientes, foram referidas pela equipa em 
exemplos do seu dia a dia. No fim, refletiu-se de como inúmeras vezes as repostas 
às emoções, apresentadas pela(o) criança/jovem e sua família, se manifestam em 
limitações/barreiras de comunicação 
 O feedback da avaliação no final da formação foi muito positivo, pelo 
transmitido pela equipa de enfermagem, na crescente importância do Trabalho 
Emocial no cuidado humanizado e holístico, e na clareza com que os conteúdos 
foram transmitidos, realçando o recurso a exemplos do contexto com que me 
deparei durante o estágio. Não foram preenchidos os questionários de avaliação 
preconizados pela instituição pelos enfermeiros que assistiram, pois no serviço não 
se preconiza o seu preenchimento nas formações de curta dimensão, inferiores a 
1h, pela necessidade de a formação cumprir os limites de tempo preconizados, 














AQUISIÇÃO DE COMPETÊNCIAS 
 
A formação realizada permite realçar o papel do enfermeiro especialista, 
enquanto membro da equipa, interessado em desenvolver um autoconhecimento e 
transmiti-lo de forma estruturada e com relevância, atual e científica, no domínio das 
competências comuns do enfermeiro especialista “Desenvolvimento das 
aprendizagens profissionais”, suportando a prática clínica na investigação e no 
conhecimento, na área da especialidade. 
A temática abordada, gestão das emoções do cliente, relaciona-se também 
com o domínio de competência do EESCJ “Cuida da criança/jovem e família, nas 
situações de especial complexidade” por mobilizar recursos que promovam a 
adaptação da(o) criança/jovem e família à doença crónica, onde a gestão de 
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 O presente trabalho insere-se no âmbito da 7º Curso de Mestrado de Saúde 
Infantil e Pediatria da ESEL, na unidade curricular Estágio com Relatório, sendo a 
temática do estudo “A criança com limitações de comunicação: abordagem 
multidimensional do ato de cuidar”. 
 O estágio decorre numa unidade de cuidados intensivos de um hospital 
central e dados casuísticos de 2013, da mesma, reportam para um número total de 
internamentos de 356, onde 31,4% (112) são sujeitos a ventilação, permanecendo 
em média 6,3 dias ventilados. A criança ventilada fica impossibilitada de comunicar 
oralmente e são inúmeras as respostas/reações a este stressor, que desencadeia 
uma limitação/barreira de comunicação, entre as quais o medo, choro, confusão, 
agitação e desadaptação ventilatória. A família apresenta também 
respostas/reações como angústia, desolação, insegurança, sentimento de 
impotência, ambivalência (estimular a comunicação com a criança ou não). É 
centrada nesta problemática que se insere o projeto por mim desenvolvido, 
centrando-me nas intervenções, estratégias e modos de agir/interagir dos 
enfermeiros, no ato de cuidar em enfermagem, de forma a diminuir o impacto das 
limitações/barreiras de comunicação da criança, numa abordagem multidimensional, 
no processo de saúde/doença. 
 A comunicação é um dos instrumentos básicos da enfermagem, implícita na 
humanização dos cuidados, sendo essencial para o estabelecimento de uma relação 
de ajuda, e sendo também uma dimensão da qualidade dos cuidados prestados. É 
através da comunicação que o enfermeiro interage com o cliente, aumentando o seu 
conhecimento do mesmo, prestando cuidados personalizados, que permitam cuidar 
no processo de saúde/doença. Como define Phaneuf (2005) “A comunicação é um 
processo de criação e de recriação de informação, de troca, de partilha e de colocar 
em comum sentimentos e emoções entre as pessoas. A comunicação transmite-se 
de maneira consciente ou inconsciente pelo comportamento verbal e não-verbal, e 
de modo mais global, pela maneira de agir dos intervenientes. Por seu intermédio, 
chegamos mutuamente a apreender e a compreender as intenções, as opiniões, os 
sentimentos e as emoções sentidas pela outra pessoa e, segundo o caso, a criar 
laços significativos com ela”. 
  
 Rosário (2009) enfatiza a necessidade dos profissionais de saúde de se 
preocuparem em compreender o doente ventilado e impossibilitado de comunicar 
oralmente. O internamento em Unidade de Cuidados Intensivos encontra-se muitas 
vezes associado a situações complexas de cuidados, e quanto mais intensivo é o 
tratamento menos profunda e efetiva é a comunicação da equipa de enfermagem 
com o cliente (Barlem et al., 2008). O mesmo autor também realça a importância do 
processo de comunicação em UCI como sendo transmissor de segurança, respeito e 
carinho, “estar ali por ele e com ele, dar-lhe atenção e interagir”. A maioria dos 
doentes internados em UCI experiencia graves problemas de comunicação, por 
fatores como estarem entubados orotraquealmente, presença de défice cognitivo e 
sensorial, e/ou por estarem distantes de familiares/amigos (Wenham & Pittard, 
2009). Sendo o objetivo da enfermagem pediátrica a melhoria da qualidade dos 
cuidados de saúde à criança e suas famílias (Hockenberry & Wilson, 2014) o 
enfermeiro deve reconhecer limitações/barreiras de comunicação tendo em conta 
diferentes dimensões da criança, inserida num sistema aberto, mas também 
identificar comportamentos e estímulos que possam gerar stressores na criança, 
intrapessoais, interpessoais e extrapessoais, e que se manifestem posteriormente 
como limitações de comunicação. Deve assim identificar as melhores estratégias 
para estabelecer uma relação terapêutica de qualidade, permitindo uma abordagem 
multidimensional no ato de cuidar, objetivando o equilíbrio do sistema, mantendo a 
linha flexível de defesa da criança e verificando os resultados das suas intervenções. 
A preocupação central da enfermagem é a criança, e a meta principal é a 
manutenção da sua estabilidade.  
 A Comunicação Aumentativa e Alternativa define-se como uma área da 
prática clínica que aborda as necessidades de pessoas com transtornos de 
comunicação significativos e complexos caracterizados por deficiências na produção 
e/ou compreensão da fala, incluindo modos de comunicação falados e escritos. 
Utiliza uma variedade de técnicas e ferramentas para ajudar a pessoa a expressar 
pensamentos, desejos e necessidades, e ideias (American Speech-Language-
Hearing Association). Neste âmbito estão desenvolvidos os Sistemas Aumentativos 
e Alternativos de Comunicação (SAAC) que são técnicas que pretendem compensar 
de forma temporária ou definitiva, uma incapacidade no indivíduo com limitações da 
comunicação expressiva, recorrendo a todos os modos possíveis para comunicar 
(ASHA, 2010). Um dos SAAC é o recurso a sistemas pictográficos de comunicação, 
  
sendo utilizados símbolos pictográficos relacionados ao desenho das figuras que 
representam. Este meio de comunicação surge assim como uma resposta às 
limitações de comunicação com que os profissionais de saúde se deparam no cuidar 
da criança em cuidados intensivos que muitas vezes, pela sua patologia associada, 
apresenta limitações de comunicação relacionadas com a impossibilidade da 
expressão verbal, a fala. 
 O presente dossiê integra uma explicitação da temática, CAA e do seu uso, 
seguido de artigos científicos selecionados na base de dados EBSCO com 
relevância na temática para consulta da equipa e por fim apresenta três SAAC, 
referentes a sistemas pictográficos de comunicação para utilização dos profissionais 

























1. COMUNICAÇÃO AUMENTATIVA E ALTERNATIVA  
 
 A comunicação, principalmente a verbal, perante diferentes fatores físicos, 
fisiológicos e psíquicos, individuais e sociais pode apresentar limitações. Sendo a 
linguagem um processo cognitivo inerente a todo e qualquer ser humano, a mesma 
pode não sofrer qualquer tipo de constrangimento, mas pode apresentar uma a 
comunicação condicionada. Perante uma situação que nos reporte ao anteriormente 
descrito uma criança com défice na sua comunicação verbal pode recorrer a uma 
forma de comunicação alternativa ou aumentativa (Freixo, 2013). 
 A CAA é definida por Freixo (2013) como um processo que enfatiza as formas 
alternativas de comunicação visando promover e desenvolver a fala e garantir uma 
forma de comunicação. Outros autores, como Tetzchner e Martinsen (2002), 
separam os dois conceitos e consideram a comunicação alternativa e qualquer 
forma de comunicação diferente da fala, utilizada em contextos de comunicação 
frente a frente, como por exemplos os signos gestuais e gráficos, o código de Morse, 
a escrita, sendo estes formas alternativas de comunicação para indivíduos com 
incapacidade de falar. Para os mesmos autores a comunicação aumentativa define-
se como uma comunicação complementar ou de apoio, o recurso à mesma pode ter 
duplo objetivo, promover e/ou apoiar a fala e garantir uma forma de comunicação 
alternativa se a pessoa não aprender a falar. A CAA segundo Tetzchner e Martinsen 
(2002) integra a comunicação com ajuda e a comunicação sem ajuda. A 
comunicação com ajuda compreende todas as formas de comunicação onde a 
expressão da linguagem exige o recurso a instrumentos externos ao utilizador e a 
comunicação sem ajuda refere-se a formas de comunicação nas quais a pessoa que 
comunica cria as suas próprias expressões de linguagem.  
 É na comunicação com ajuda que se encontra presente o recurso a Símbolos 
Pictográficos para Comunicação, criados nos anos 80 pela terapeuta da fala, 
americana Roxanna Mayer Johnson, sendo presentemente o conjunto de símbolos 
mais difundido no mundo. É um programa desenhado para pessoas com dificuldade 
de expressão oral, apresenta como vantagem a boa discriminação visual, a 
facilidade na pesquisa de símbolos e execução de novos símbolos (programa 
informático), existirem temas que abordam todo o quotidiano e ser evolutivo. O 
programa permite a criação de quadros com recurso à ferramenta Boardmaker para 
  
utilização em diferentes contextos, como por exemplos instituições de saúde com 
presença de crianças com limitações de comunicação.  
  
2. ARTIGOS CIENTÍFICOS REFERENTE À TEMÁTICA 
 
Foi delineada uma pesquisa bibliográfica na EBSCO em índice CINAHL recorrendo 
aos descritores: alternative and augmentive communication; nurs* e definido na lista 
de índice as faixas etárias correspondentes à idade pediátrica. Após consulta dos 
resultados foram selecionados os artigos de seguida apresentados para leitura pela 
equipa. O recurso aos mesmos objetiva uma prática baseada na evidência, que 
utiliza de forma consciente, explícita e criteriosa, a melhor evidência disponível para 
tomar decisões sobre o cuidado a prestar a cada doente (Sackett, 2000). A sua 
utilização leva à construção de uma reflexão crítica e construtiva das práticas de 





























































































































3. QUADROS DE COMUNICAÇÃO ELABORADOS  
 
 Os quadros de comunicação elaborados inserem-se nos recursos a símbolos 
pictográficos para comunicação, tendo sido utilizadas imagens disponíveis no 
software Boardmaker, selecionando diferentes temas de comunicação com os quais 
os profissionais de saúde se podem deparar ao cuidar da criança com limitações de 
comunicação. Por baixo de cada imagem encontra-se escrito o significado do 
desenho e em todos os quadros elaborados em redor está o abecedário e a 
numeração para que se torne também mais uma alternativa de comunicação, por 
exemplo apontando cada letra e formando palavras. Em todos encontram-se as 
expressões “sim” e “não” para que se valide com a criança se está ou não correto o 
que entendemos da sua comunicação ou para recurso como resposta a perguntas 
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CABEÇA GARGANTA NARIZ DENTES OLHOS BOCA ORELHA 
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